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La colelitiasis es una de las patologías más frecuentes del aparato digestivo y 
la coledocolitiasis una de sus principales complicaciones1. La prevalencia de 
coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados por colelitiasis sintomática y 
en los pacientes con pancreatitis aguda biliar se estima en el 5-10% y 18-33% 
de los casos respectivamente2. El diagnóstico de sospecha de coledocolitiasis 
se fundamenta en la clínica del paciente, los datos analíticos (elevación de 
enzimas de colestasis) y las pruebas de imagen (principalmente por ecografía 
abdominal y en ocasiones tomografía axial computarizada (TC)3. Desde su 
introducción, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) ha 
sido considerada la prueba de referencia para el diagnostico de coledocolitiasis 
y para el tratamiento no quirúrgico de la misma4. Sin embargo, la CPRE no está 
exenta de riesgos, siendo las complicaciones más frecuentes la pancreatitis 
(1,6-6,7%), la infección (0,6-5%), la hemorragia (0,3-2%) y la perforación (0,1-
1,1%)5,6,7 por lo que en la actualidad es una técnica que se suele reservar casi 
exclusivamente para fines terapéuticos8,9, dejando la parte diagnóstica en 
manos de pruebas menos invasivas como la colangiopancreatografía por 
resonancia magnética (CPRM) o la ultrasonografía endoscópica (USE). 
La coledocolitiasis se manifiesta clínicamente de forma muy variable, y 
presenta incluso resoluciones espontáneas, por lo que su diagnóstico supone 
un reto importante. El manejo diagnóstico-terapéutico de los pacientes con 
coledocolitiasis se basa en la probabilidad de presentar dicha patología. Para 
ello, se han establecido distintos algoritmos diagnósticos y modelos 
matemáticos con la finalidad de poder determinar la probabilidad de tener 
coledocolitiasis, aunque no hay una única estrategia aceptada hasta la fecha. 
Estos algoritmos se basan en hallazgos clínicos, analíticos y radiológicos y nos 
permiten catalogar a los pacientes en función de la probabilidad de que 
presenten coledocolitiasis (alta, intermedia, o baja)10,11,12,13. En función de esta 
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probabilidad se suele aconsejar la siguiente actitud diagnóstico-terapéutica: a) 
probabilidad baja-indeterminada: se recomienda no continuar el estudio de la 
vía biliar (seguimiento clínico); b) probabilidad intermedia: se recomienda 
realizar una prueba de imagen no invasiva (CPRM y/o USE) antes de indicar 
CPRE; y c) probabilidad alta: se suele indicar la realización de CPRE con 
intención terapéutica en la vía biliar 2,14.  
La mayor disponibilidad y menor invasividad de la CPRM en comparación con 
la USE, ha favorecido su utilización hasta la fecha. La ventaja de la 
ecoendoscopia sobre la CPRM es la mayor disponibilidad de los propios 
endoscopistas ante la eventual necesidad de realizar una CPRE. La creciente 
disponibilidad de la USE en los hospitales de nuestro sistema sanitario y la 
publicación reciente de estudios que sugieren que la USE podría tener una 
mayor capacidad para detectar litiasis de pequeño tamaño (<5 mm) que la 
CPRM, nos hace replantear el papel de la USE en el algoritmo diagnóstico-
terapéutico de estos pacientes15. Hasta la fecha, no disponemos de datos 
controlados al respecto en nuestro medio. Existe, por tanto, un gran número de 
factores predictivos y de técnicas diagnósticas disponibles con una variabilidad 
de resultados que depende, en gran medida, de la prevalencia de la 
coledocolitiasis en las poblaciones estudiadas. Son necesarios estudios más 
precisos que ayuden a definir mejor una estrategia diagnostico-terapéutica que 
contribuya a aumentar la exactitud diagnóstica con la menor incidencia posible 
de complicaciones y que evite la sobreutilización de recursos. 
2. Anatomía	de	la	vía	biliar	
La vía biliar constituye un sistema tubular que conduce la bilis secretada a nivel 
de los canalículos biliares hasta el duodeno. Estos canalículos forman una red 
intensamente anastomosada que da lugar a la formación de los conductos 
interlobulillares y éstos a los conductos intrahepáticos hiliares, que dan origen a 
los conductos hepáticos principales derecho e izquierdo. El conducto hepático 
común sale del hilio hepático después de la unión de los conductos hepáticos 
derecho e izquierdo. La confluencia de éstos se encuentra fuera del hígado en 
la mayoría de los casos16,17 sin embargo, en algunas ocasiones, los conductos 
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hepáticos derecho e izquierdo se fusionan dentro del hígado o se unen hasta 
que el conducto cístico se ha unido con el conducto hepático derecho, dando 
lugar a la aparición de diversas alteraciones anatómicas.  
En el adulto, el conducto hepático común tiene aproximadamente 3cm de 
longitud y se encuentra unido al conducto cístico, en general en su lado 
derecho para formar el colédoco, aunque su longitud y el ángulo de unión que 
forma con el conducto hepático común son variables. El conducto cístico mide 
aproximadamente 4 cm de longitud y conecta la vesícula con el colédoco; está 
unido a la vesícula a nivel de su cuello, donde existe una válvula (Válvula de 
Heister) que regula el flujo hacia y desde la vesícula. 
El colédoco tiene aproximadamente 7cm de longitud y mide normalmente de 
0,5 a 1,5 cm de diámetro. En su trayecto pasa por detrás de la primera porción 
de duodeno en una escotadura en el dorso de la cabeza de páncreas. Se une 
con el conducto pancreático principal (conducto de Wirsung) para formar la 
ampolla de Váter. El abombamiento de la mucosa producido por la ampolla 
forma una prominencia, la papila duodenal. No obstante, en un tercio de los 
pacientes el colédoco y el conducto pancreático desembocan de forma 
separada en el duodeno. El esfínter de Oddi es un grupo de fibras de músculo 
liso longitudinales y circulares que revisten la desembocadura del colédoco y el 
conducto pancreático; puede dividirse en esfínter coledociano, formado por 
fibras circulares que rodean la porción intramural del colédoco, esfínter 
pancreático, que rodea la porción intraduodenal del conducto pancreático antes 




La formación de concreciones sólidas en la vesícula o en la vía biliar a 
consecuencia de alteraciones en la composición de la bilis y la motilidad de la 
vesícula se denomina litiasis biliar. La litiasis biliar es la responsable de la 
mayor parte de la patología asociada a la vesícula y a la vía biliar, si bien la 
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mayoría de las veces su presencia no causa síntomas y su diagnóstico es 
accidental. La prevalencia de enfermedad litiásica biliar en el mundo occidental 
oscila entre el 5 y el 15%, siendo más frecuente en mujeres que en hombres18. 
Un 10-15% de los pacientes con  colelitiasis tiene o tendrá coledocolitiasis, al 
igual que el 95% de pacientes con coledocolitiasis tienen colelitiasis. La 
coledocolitiasis se define como la presencia de litiasis en el conducto biliar 
común. Puede cursar de forma asintomática y pasar del conducto biliar al 
duodeno de forma silente. Sin embargo, puede causar diversas complicaciones 
graves (colangitis, pancreatitis agudas) que obligan a que sea importante su 
diagnóstico y tratamiento.  
Su origen puede ser el paso de colelitiasis desde la vesícula biliar al conducto 
biliar común o pueden formarse primariamente en el conducto aunque esto es 
menos frecuente. La coledocolitiasis primaria ocurre en casos de estasis biliar, 
que implica una mayor tendencia a la formación de cálculos intraductales, en 
pacientes ancianos con conductos biliares dilatados y en relación con la 
presencia de divertículos periampulares que tienen un riesgo más elevado de 
formación de coledocolitiasis primaria.  
3.2	Etiopatogenia	
Atendiendo a su composición se distinguen dos tipos de cálculos, los cálculos 
de colesterol y los cálculos pigmentarios19, 20, 21. 
1. Cálculos de colesterol 
Son los más prevalentes en occidente, suponiendo el 74% de los cálculos. Se 
componen en su mayoría de colesterol (51-99%) y hasta el 15% son 
radioopacos. Se forman en la vesícula y, si aparecen en el conducto biliar, es 
por migración desde ésta. Pueden ser de colesterol puros o mixtos (más 
frecuentes), compuestos por monohidrato de colesterol en más del 50% de su 
peso seco y el resto por sales cálcicas de bilirrubina, carbonato cálcico, y otras 
sustancias.  
- Factores determinantes para la formación de cálculos de colesterol: 
Composición alterada de la bilis. La solubilización del colesterol en la bilis 
requiere de la presencia de sales biliares y fosfolípidos para la formación de 
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micelas. Un exceso de colesterol o un defecto de sales biliares o fosfolípidos 
tienen como resultado la formación de vesículas multilamelares sobre las que 
se produce la nucleación de los cristales de colesterol que darán lugar a barro y 
litiasis. Las sales biliares provienen, por un lado, de la síntesis hepática de 
novo y, por otro, de la circulación enterohepática de aquellas secretadas al 
intestino. Por lo tanto, cualquier situación que altere dicha circulación 
enterohepática, como la resección ileal o la colectomía, condicionará una bilis 
más litogénica. La supersaturación de colesterol es, pues, un requisito 
necesario pero no suficiente para la formación de estos cálculos. 
- Nucleación de cristales de colesterol.  
En la bilis existen componentes que facilitan la formación de cálculos (factores 
litogénicos), como la mucina y la inmunoglobulina G, y otros que la inhiben 
(factores inhibidores), como ciertas apolipoproteínas y glucoproteínas. Se 
puede influir externamente en la composición de la bilis, favoreciendo la 
inhibición de la litogénesis mediante la administración de ácido 
ursodesoxicólico o antiinflamatorios no esteroideos (AINE). 
- Dismotilidad vesicular: 
La vesícula debe contraerse de manera eficaz, y así expulsar restos de 
microcristales o barro que puedan desencadenar la formación de cálculos. La 
motilidad de la vesícula está regulada por factores hormonales, inmunes e 
inflamatorios. Ciertas situaciones asociadas a una menor contractilidad de la 
vesícula, como la nutrición parenteral prolongada o la exposición a altos niveles 
de estrógenos (embarazo, anticoncepción hormonal, terapia hormonal 
sustitutiva) se relacionan con la presencia de colelitiasis. 
- Otros: 
Se han identificado otros factores relacionados con la formación de cálculos de 
colesterol, como son factores genéticos, inactividad física, presencia de 
síndrome metabólico, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia 




2. Cálculos pigmentarios: 
Están formados por una mezcla de bilirrubinato cálcico y/o monómeros de 
bilirrubina no conjugada. Se dividen en cálculos de pigmento negro (25%) y 
cálculos de pigmento marrón (1% en Occidente aunque son los más frecuentes 
en Japón).   
- Cálculos de pigmento negro: 
Constituyen el 20-30% de las colelitiasis. Se componen principalmente de un 
pigmento de bilirrubina polimerizado, así como de carbonato y fosfato cálcico, 
por lo que su consistencia es dura y no contienen colesterol. El 60% son 
radioopacos. Se asocian a condiciones de hemólisis crónica y a la cirrosis 
hepática. Alrededor del 30% de los pacientes cirróticos presentan colelitiasis, 
especialmente aquellos con etiología enólica o en estadio C de Child-pugh. 
- Cálculos de pigmento marrón: 
Están compuestos por bilirrubinato cálcico, palmitato cálcico, estearato y 
colesterol (menos del 30%). Se forman generalmente en la vía biliar, en 
relación con estasis y sobreinfección de la bilis (se encuentran bacterias en 
más del 90% de este tipo de litiasis). Generalmente son radiolúcidos y de 
consistencia blanda. Suelen ser intrahepáticos, especialmente cuando 
aparecen asociados a estenosis de la vía biliar como en la colangitis 
esclerosante primaria o en la enfermedad de Caroli. En países orientales se 
asocian con parasitosis de la vía biliar (Clonorchis sinensis, Ascaris 
lumbricoides). 
3.3	Manifestaciones	Clínicas	
La historia natural de la coledocolitiasis no es tan bien conocida como la de la 
colelitiasis. La evidencia disponible indica que entre el 21 y el 34% de las 
coledocolitiasis migrarán espontáneamente al duodeno22,23. La migración de 
dichas litiasis entraña un riesgo de pancreatitis (25-36%) y colangitis en caso 
de impactación en la vía biliar distal24. La mayoría de los pacientes con 





En pacientes con coledocolitiasis asintomática, el diagnóstico puede 
sospecharse por la presencia de alteraciones analíticas de la función hepática, 
por hallazgos obtenidos en pruebas de imagen solicitadas por otro motivo, o 
cuando la realización de un colangiograma intraoperatorio durante una 
colecistectomía sugiere la presencia de coledocolitiasis.  
Parece que el pronóstico de la coledocolitiasis diagnosticada incidentalmente 
durante una colecistectomía es mejor que el de los casos sintomáticos 
diagnosticados antes de la cirugía25. Generalmente se recomienda la 
extracción sistemática de este tipo de litiasis dado el riesgo que entrañan sus 
potenciales complicaciones14, 26. 
Coledocolitiasis sintomática 
La coledocolitiasis puede cursar como cólico biliar o complicarse con colangitis 
o pancreatitis aguda biliar. A diferencia del cólico biliar simple, que típicamente 
cursa sin alteraciones analíticas significativas, el hecho de tener obstruido el 
conducto biliar principal ocasiona ictericia obstructiva con frecuencia. La 
presentación típica de la coledocolitiasis es en forma de dolor en hipocondrio 
derecho o en epigastrio, náuseas y vómitos. Es habitual encontrar de manera 
concomitante una elevación de las enzimas de colestasis: fosfatasa alcalina 
(FA) y gammaglutamiltransferasa (GGT), así como de la bilirrubina.  
Ocasionalmente, sobre todo si la obstrucción es brusca, las transaminasas ALT 
y AST pueden elevarse de manera transitoria. El dolor suele ser más 
prolongado que el del cólico biliar simple.  
Las dos mayores complicaciones asociadas a la coledocolitiasis son la 
pancreatitis y la colangitis aguda. Además de los síntomas y hallazgos 
descritos, los pacientes con pancreatitis aguda suelen presentar náuseas, 
vómitos y elevación en suero de la amilasa y la lipasa (>3 veces el valor 
normal), y/o hallazgos en técnicas de imagen compatibles con pancreatitis 
aguda. La colangitis aguda suele manifestarse con la triada de Charcot (dolor 
en hipocondrio derecho, fiebre e ictericia) y leucocitosis. En casos severos la 
bacteriemia y la sepsis pueden conducir a hipotensión y deterioro cognitivo 
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(pentada de Reynolds). 
La mejoría de las alteraciones analíticas en combinación con la resolución de 
los síntomas sugieren que un paciente con coledocolitiasis ha expulsado 
espontáneamente la litiasis.  
3.4	Factores	de	Riesgo	de	Coledocolitiasis	
Los pacientes con sospecha de tener coledocolitiasis se diagnostican mediante 
la combinación de síntomas, pruebas de laboratorio y de imagen. El objetivo de 
la evaluación diagnóstica es confirmar o excluir la presencia de coledocolitiasis 
de la forma menos invasiva, más precisa y más coste-efectiva. Con la finalidad 
de establecer la probabilidad de presentar coledocolitiasis se han desarrollado 
diferentes algoritmos considerando los hallazgos clínicos, analíticos y 
radiológicos, la mayoría de ellos en el contexto de una colecistectomía 
laparoscópica2,10,11,12,27 (Fig.1). 
Fig. 1. Estratificación de los pacientes en grupos de riesgo basados en criterios 
clínicos, radiológicos y radiográficos.  
 
Adaptado de MI Canto et al12. 
Varios estudios demuestran que el valor predictivo negativo (VPN) de un perfil 
hepático normal supera el 97%. Si bien el valor predictivo positivo (VPP) de las 
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alteraciones analíticas es menor, la probabilidad de coledocolitiasis aumenta 
cuanto mayor es la elevación enzimática. Los niveles medios de bilirrubina total 
en pacientes con coledocolitiasis oscilan entre 1,5 y 1,9 mg/dl, y en menos del 
30% de los casos superan los 4 mg/dl. La sensibilidad de la ecografía 
abdominal para detectar coledocolitiasis es del 22-55%, pero alcanza el 77-
88% para detectar una dilatación de la vía biliar. El diámetro normal del 
colédoco es de 3 a 6 mm, siendo de aproximadamente 4 mm a los 40 años de 
edad28. El diámetro del conducto biliar común aumenta con la edad (pudiendo 
incrementarse 1mm cada década) y en pacientes colecistectomizados. Una 
dilatación superior a 8mm en un paciente con vesícula in situ, es indicativo, 
normalmente, de obstrucción biliar29,30,31,32, aunque hay autores que establecen 
el límite alto de la normalidad en pacientes de edad avanzada, en 8,5 mm. El 
diámetro del colédoco suele ser mayor de 9-10 mm en pacientes sometidos a 
colecistectomía. A su vez, la ausencia de dilatación de la vía biliar posee un 
VPN del 95-96% para excluir coledocolitiasis. A partir de estos resultados se ha 
propuesto una estrategia de clasificación de los pacientes en función de su 
riesgo de coledocolitiasis. La probabilidad de coledocolitiasis es mayor del 50% 
en los pacientes con coledocolitiasis visible en la ecografía, colangitis o 
bilirrubina superior a 4 mg/dl, y en aquellos con dilatación de la vía biliar y 
elevación de bilirrubina inferior a 4mg/dl. Estos algoritmos permiten clasificar a 
los pacientes en riesgo bajo, intermedio y alto de presentar coledocolitiasis, lo 
que nos ayuda a determinar el manejo diagnóstico-terapéutico de estos 
pacientes. Como veremos, el manejo en caso de pacientes de bajo y alto 
riesgo está más claro pero en el caso del grupo de riesgo intermedio es más 
controvertido, siendo razonable realizar una CPRM o una USE previa a la 
CPRE. Por ello, existen varios trabajos que evalúan el papel de la 
ecoendoscopia previa a la CPRE33,34,35 existiendo trabajos dirigidos a estudiar 
la indicación de la USE previa a la CPRE en el subgrupo de pacientes de 
riesgo intermedio, demostrando que esta técnica permite evitar CPRE 
“diagnósticas” innecesarias36,37,38. En 2010, la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) propuso una guía de manejo basada en la 
estratificación de los pacientes según el riesgo de tener coledocolitiasis, 




Tabla 1. Factores predictores de riesgo de padecer coledocolitiasis y estratificación de 
los pacientes según el riesgo2.  
            
CDL: Coledocolitiasis 
De acuerdo con el riesgo de presentar coledocolitiasis, la actitud recomendada 
sería:  
- Riesgo bajo: se estima que tienen menos de 10% de probabilidad de 
tener coledocolitiasis por lo que, si el examen ecográfico detecta 
colelitiasis o barro y el paciente es buen candidato quirúrgico, debería 
procederse a colecistectomía. 
- Riesgo intermedio: la probabilidad estimada de coledocolitiasis se sitúa 
entre el 10-50%. Tales pacientes requieren una evaluación previa para 
descartar la coledocolitiasis mediante una prueba no invasiva (CPRM o 
ecoendoscopia) previa a la CPRE14. 
- Riesgo alto: pacientes con una probabilidad estimada de más del 50% 
de tener coledocolitiasis. Por tanto, el paso más adecuado después de 





1. Pancreatitis aguda concomitante: 
En pacientes con pancreatitis aguda biliar y colangitis aguda concomitante, se 
debe proceder a la realización de una CPRE temprana2. Sin embargo, no está 
tan claro si los pacientes con pancreatitis aguda sin colangitis se beneficiarán 
de una CPRE precoz39. La evidencia actual apoya la CPRE temprana en 
pacientes con evidencia permanente de obstrucción biliar, pero no aconseja su 
realización temprana en caso de pancreatitis grave por sí sola40. 
En los pacientes con pancreatitis aguda, pero con dudosa presencia de 
cálculos de la vía biliar, una opción es realizar una CPRM o USE seguida de 
CPRE si la USE/CPRM revela la presencia de coledocolitiasis.  
2. Colecistectomía previa: 
La coledocolitiasis en ocasiones se sospecha en un paciente que ya ha sido 
sometido previamente a colecistectomía. Puede ocurrir si un cálculo se escapa 
de la vesícula biliar durante la colecistectomía o si hay formación de litiasis de 
novo dentro del conducto biliar común. En estos pacientes la ecografía 
transabdominal es menos útil debido a que la visualización de una dilatación 
del colédoco en la ecografía puede implicar la presencia de un cálculo en su 
interior o simplemente ser secundario a la colecistectomía ya que, tras la 
colecistectomía, el conducto biliar común puede tener un diámetro de 10 mm. 
Una opción en pacientes colecistectomizados que presentan dolor de tipo biliar 
y anomalías de las pruebas hepáticas, pero en los que existe dudas en cuanto 
a la presencia de una coledocolitiasis, es proceder a realizar una CPRM o USE 
para confirmar la presencia del cálculo. Si se objetiva la litiasis, se llevará a 
cabo una CPRE para su extracción. Si no existe litiasis, tendremos que 
plantearnos la posibilidad de una disfunción del esfínter de Oddi. En este 
supuesto, se deberá replantear la realización de una CPRE en función de la 
clínica y la alteración analítica dado el elevado riesgo de la CPRE y el dudoso 
beneficio de la esfinterotomía. Además, se deberá tener en cuenta la utilización 
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de stents pancreáticos 41 y la consideración de indometacina rectal con el fin de 
minimizar el riesgo de pancreatitis post-CPRE 42.  
3.5	Diagnóstico		
En pacientes con sospecha de coledocolitiasis el diagnóstico se lleva a cabo 
con una combinación de pruebas de laboratorio y técnicas de imagen. La 
primera exploración que se suele realizar es una ecografía transabdominal. 
Otras pruebas adicionales disponibles incluyen la CPRM, la USE y/o la CPRE. 
La TC es poco empleada en el diagnóstico de coledocolitiasis, y su utilidad 
radica en excluir otras causas de ictericia obstructiva. 
El objetivo de la evaluación diagnóstica es confirmar o excluir la presencia de 
coledocolitiasis utilizando los tests menos invasivos, más precisos y aquellas 
modalidades de imagen que sean más coste-efectivas27. La estrategia 
específica vendrá determinada por el nivel de sospecha clínica, la oferta de las 
distintas técnicas de imagen disponibles en cada en cada centro y los factores 
del paciente (ej, contraindicaciones a una exploración en particular).  
Técnicas de imagen 
Las principales modalidades de imagen para la evaluación de pacientes con 
sospecha de coledocolitiasis incluyen la ecografía transabdominal, la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), la ultrasonografía 
endoscópica (USE), la colangiopancreoatografía por resonancia magnética 
(CPRM) y la colangiografía o ultrasonografía intraoperatorias. 
1. Ecografía transabdominal 
El estudio de imagen inicial de elección en pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis es una ultrasonografía transabdominal del cuadrante superior 
derecho. La ecografía puede evaluar la colelitiasis, coledocolitiasis, y la 
dilatación del colédoco. Es de fácil acceso, es un método no invasivo y permite 
la evaluación en la misma cama del paciente, siendo, además, un método de 
bajo coste para la evaluación de la vía biliar.  
La sensibilidad de la ecografía transabdominal para valorar la coledocolitiasis 
oscila del 20 al 90 por ciento2. Esta técnica tiene una sensibilidad baja, sobre 
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todo para cálculos localizados en tercio distal, debido a la presencia de gas 
intestinal que oscurece el campo de la imagen en numerosas ocasiones43,44,45. 
En ocasiones, este método es capaz de detectar la presencia de una litiasis en 
el conducto biliar común con facilidad ya que proyecta una sombra posterior. 
En un metanálisis sobre los factores predictores de coledocolitiasis, la 
ecografía transabdominal tuvo una sensibilidad del 38 por ciento para la 
detección de coledocolitiasis y una sensibilidad del 42 por ciento para la 
identificación de una vía biliar dilatada46. La presencia de un colédoco dilatado 
en la ecografía transabdominal es sugestivo (aunque no específico) de 
coledocolitiasis 13,46,47. Habitualmente se utiliza un punto de corte de 6mm para 
definir el colédoco como dilatado2. Sin embargo, utilizando un punto de corte de 
6 mm algunas litiasis pueden pasar desapercibidas48,49. Por el contrario, debido 
a que el diámetro del colédoco aumenta con la edad, los adultos mayores 
pueden tener el conducto normal con un diámetro >6 mm.  
2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
Tradicionalmente, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
fue usada como método diagnóstico y terapéutico en pacientes con sospecha 
de coledocolitiasis. La sensibilidad de la CPRE para la detección de 
coledocolitiasis se estima entre el 80 y el 93%, con una especificidad del 
100%50. Sin embargo, se trata de un procedimiento invasivo, que requiere 
experiencia técnica, y que se asocia a complicaciones como pancreatitis, 
hemorragia, complicaciones infecciosas y perforación. Por tanto, la CPRE está 
reservada para los pacientes con un riesgo elevado de tener coledocolitiasis, 
particularmente si existe evidencia de colangitis, o con la presencia de un 
cálculo demostrado en otras modalidades de imagen. La ultrasonografía 
endoscópica, la colangiopancreatografía por resonancia magnética y la 
colangiografía intraoperatoria durante la colecistectomía han reemplazado a la 
CPRE como test diagnóstico de elección en la evaluación de pacientes con 
riesgo intermedio para coledocolitiasis. Esto es debido a que, tanto la USE 
como la CPRM, consiguen un rendimiento similar siendo técnicas menos 
invasivas.   
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3. Ultrasonografía ecoendoscópica y Colangiopancreatografía por 
resonancia magnética 
La ultrasonografía ecoendoscópica (USE) y la colangiopancreatografía por 
resonancia magnética (CPRM) han sustituido en gran medida a la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) para el diagnóstico de 
coledocolitiasis en pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis. La USE 
es menos invasiva que la CPRE, y la CPRM es una modalidad no invasiva. 
Ambas pruebas son altamente sensibles y específicas para la detección de 
coledocolitiasis. Decidir qué prueba se debe realizar primero depende de varios 
factores, como la disponibilidad, el coste, los factores relacionados con el 
paciente, y la sospecha de una litiasis de pequeño tamaño. 
La USE y la CPRM, para el diagnóstico de coledocolitiasis, han sido estudiadas 
en varios trabajos utilizando la CPRE como patrón de referencia, demostrando 
que la USE tuvo una sensibilidad del 94 por ciento y una especificidad del 95 
por ciento51 y que la CPRM tuvo una sensibilidad media de 93% y una 
especificidad media de 94% 52. 
Existen estudios que han comparado prospectivamente la precisión de la USE 
con la CPRM en el diagnóstico de coledocolitiasis, cuyos resultados han sido 
han sido publicados en dos revisiones sistemáticas, sin que se hayan 
observado diferencias significativas entre las dos modalidades53,54. En un 
análisis de cinco ensayos aleatorios con un total de 301 pacientes, que 
compararon la USE con CPRM, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a la sensibilidad (93 frente al 85%) ni a la especificidad 
(96 frente a 93%)54. 
La CPRM es una técnica cuyo uso está más extendido para el estudio de 
coledocolitiasis y es la técnica elegida en muchos de los pacientes ya que se 
trata de una técnica no invasiva. Sin embargo, su sensibilidad puede ser menor 
para las litiasis de  pequeño tamaño (< 5mm)55, 56, y para la detección de barro 
biliar que puede ser detectado por la USE y pasar desapercibido por la CPRM. 
Por tanto,  la USE se debería considerar en pacientes en los que la sospecha 
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de coledocolitiasis sigue siendo moderada o alta a pesar de que con la CPRM 
no haya sido detectada. 
4. Colangiografía intraoperatoria 
La colangiografía intraoperatoria tiene una sensibilidad estimada del 68 al 
100% para el diagnóstico de coledocolitiasis, con una especificidad del 92 al 
100%57, 58. Sin embargo, es un procedimiento altamente operador-dependiente 
y no son muchos los cirujanos que lo realizan de forma rutinaria. En la etapa 
previa a la cirugía laparoscópica, los pacientes con colelitiasis y sospecha de 
coledocolitiasis se intervenían por colecistectomía abierta, incluyendo 
colangiografía y palpación de la vía biliar y/o exploración del conducto biliar 
común para diagnosticar y tratar la coledocolitiasis . Desde que la laparoscopia 
sustituye a la cirugía abierta como método preferido para la colecistectomía, la 
exploración del colédoco para eliminar los cálculos intraductales se ha 
convertido en todo un desafío técnico.   
Con las mejoras en las técnicas de colangiografía y el uso de la fluoroscopia en 
lugar de colangiografía estática, la tasa de éxito y la precisión de la 
colangiografía intraoperatoria han mejorado con el tiempo59. En la práctica 
diaria, el uso de la colangiografía intraoperatoria es altamente dependiente del 
operador y puede ser técnicamente inviable en aquellos casos en los que el 
conducto cístico sea muy fino o, por el contrario, la vesícula biliar o el cístico 
estén muy dilatados. 
Hay un debate en curso sobre el uso rutinario de la colangiografía 
intraoperatoria en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica frente a 
la realización selectiva en aquellos pacientes con mayor riesgo de cálculos 
intraductales. En la práctica diaria existe una amplia variabilidad entre los 
cirujanos. Los defensores de la colangiografía intraoperatoria rutinaria 
argumentan que permite la delimitación de la anatomía biliar, reduce e 
identifica lesiones de las vías biliares, e identifica coledocolitiasis asintomática. 
Los oponentes argumentan que la colangiografía intraoperatoria implica una 
mayor duración del procedimiento y un aumento de los gastos. Además, 
sostienen que los cálculos del conducto biliar común asintomáticos pueden 
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pasar de forma espontánea y/o tienen un bajo potencial de causar 
complicaciones, de manera que su identificación puede dar lugar a 
exploraciones del colédoco y/o conversión a cirugía abierta innecesarias60,61,62. 
5. Ultrasonografía intraoperatoria 
Otro enfoque intraoperatorio para detectar coledocolitiasis es la ecografía 
intraoperatoria. Este método consiste en insertar, durante la laparoscopia, una 
sonda de ultrasonido en la cavidad peritoneal a través de un trocar de 10 mm y 
se utiliza para explorar los conductos biliares. La sensibilidad y la especificidad 
descritas son superiores al 90%, y se ha sugerido que el uso rutinario de la 
ecografía intraoperatoria seguido de colangiografía intraoperatoria selectiva 
conllevaría un diagnóstico preciso de la coledocolitiasis, a la vez que reduce la 
necesidad de colangiografía intraoperatoria63. 
El uso de la ecografía intraoperatoria puede, además, disminuir el índice de 
lesión de los conductos biliares64 ya que, a diferencia de la colangiografía 
intraoperatoria, la ecografía intraoperatoria no requiere la entrada en el 
conducto biliar. Sin embargo, se asocia con una curva de aprendizaje más 
larga y en la actualidad no está tan ampliamente disponible57. La decisión sobre 
colangiografía intraoperatoria o la ecografía intraoperatoria depende de la 
selección del paciente, la experiencia del cirujano y la comodidad con las 
técnicas.  
Otras técnicas de imagen 
La TC abdominal y la colangiopancreatografía percutánea son métodos 
alternativos para el diagnóstico de coledocolitiasis. La TC abdominal sin 
contraste no es sensible ni específica para el diagnóstico de coledocolitiasis. 
Sin embargo, esta sensibilidad y la especificidad se pueden mejorar con el uso 
de medios de contraste por vía intravenosa en combinación con un protocolo 
de colangiografía helicoidal, consiguiendo un aumento del 65 al 93%, y del 84 
al 100%, respectivamente 65,66,67,68. 
La colangiografía transhepática percutánea se realiza típicamente en pacientes 
que no son candidatos a la realización de una CPRE, en aquellos en los que ha 
fracasado la CPRE, que presentan alteración de la anatomía por cirugía previa 
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impidiendo el acceso endoscópico al árbol biliar, o que tienen litiasis a nivel de 
la vía biliar intrahepática. Debido a su naturaleza invasiva, por lo general, debe 
considerarse como un procedimiento terapéutico y no diagnóstico. 
4.	Colangiopancreatografía	Retrógrada	Endoscópica	
La colangiopancreatografía regrógrada endoscópica (CPRE) es una técnica 
endoscópica en la que un endoscopio especializado con visión lateral es 
dirigido hasta el duodeno, permitiendo, mediante diversos accesorios, explorar 
la vía biliar y pancreática. Éstas se opacifican tras la inyección de un medio de 
contraste, permitiendo de este modo su visualización y la realización de una 
gran variedad de intervenciones terapéuticas. Se trata de un procedimiento 
endoscópico relativamente complejo, ya que requiere de equipo especializado 
y tiene una larga curva de aprendizaje. Sus beneficios en el tratamiento 
mínimamente invasivo de la vía biliar y trastornos pancreáticos son desafiados 
por un potencial alto de complicaciones graves en mayor número que cualquier 
otra técnica endoscópica estándar. 
Al igual que en otros procedimientos endoscópicos, existen unos factores 
determinantes de la CPRE que influyen en la seguridad del procedimiento69 : 
 - Indicación (apropiada o cuestionable) 
 - La práctica de sedación y monitorización 
 - La edad del paciente y la condición clínica 
 - Los procedimientos específicos realizados (diagnóstica o terapéutica) 
 - Establecimiento y equipamiento de la Unidad de Endoscopia 
 - Entrenamiento y competencia del endoscopista y del equipo 
Se requieren al menos 180 procedimientos para que un endoscopista en 
entrenamiento adquiera un nivel de competencia adecuado en la CPRE 
diagnóstica y terapéutica, que viene definido por una profunda canulación del 
conducto biliar en el 70 a 80 por ciento de los casos70. Incluso en manos 
expertas, el porcentaje de canulación no supera el 90 a 95%71. También es 
necesario un volumen adecuado de actividad para mantener la eficiencia. 
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Aquellos endoscopistas que llevan a cabo más de 40 esfinterotomías 
endoscópicas por año72 o, al menos, una por semana8 tienen una menor tasa 
de complicaciones que los que realizan menos procedimientos. 
4.1	Indicaciones	
Se han propuesto indicaciones de la CPRE en las distintas declaraciones73 y 
guías de consenso74. Existe un consenso general de que la CPRE se debe 
llevar a cabo bajo una indicación adecuada, por endoscopistas entrenados, 
usando técnicas convencionales, con el consentimiento informado del paciente 
bien documentado, y con una adecuada información y comunicación antes y 
después del procedimiento75,76,77. Las complicaciones deben ser reconocidas y 
manejadas precozmente y debe haber una comunicación honesta y compasiva 
con la familia y el paciente. 
La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) publicó en 
2005 una guía donde se resumen varios puntos de interés en relación con la 
CPRE74. Las recomendaciones se clasifican basándose en los datos de apoyo 
("A" para los ensayos controlados prospectivos; "B" para los estudios 
observacionales; "C" por la opinión de expertos ). 
- La CPRE es, ante todo, un procedimiento terapéutico para el tratamiento 
de los trastornos biliopancreáticos (C). 
- La CPRE diagnóstica no debe llevarse a cabo en la evaluación del dolor 
biliopancreático en ausencia de hallazgos objetivos obtenidos en otros 
estudios de imagen (B). 
- La CPRE previa a la colecistectomía laparoscópica no debe realizarse 
de forma rutinaria (B). 
- El tratamiento endoscópico de fugas y estenosis biliares postoperatorias 
debe llevarse a cabo como tratamiento de primera línea (B). 
- La CPRE tiene un papel importante en pacientes con pancreatitis aguda 
recurrente y puede identificar y, en algunos casos tratar, la causa 
subyacente (B). 
- La CPRE es eficaz en el tratamiento de las estenosis sintomáticas en la 
pancreatitis crónica (B).  
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- La CPRE es eficaz para el tratamiento paliativo de la obstrucción biliar 
maligna (B), teniendo en cuenta que las prótesis metálicas 
autoexpandibles tienen mayor permeabilidad que las prótesis plásticas 
(A). 
- La CPRE se puede utilizar para diagnosticar y tratar las litiasis 
sintomáticas del conducto pancreático (B). 
- Las disrupciones o fugas del conducto pancreático se pueden tratar de 
forma eficaz a través de la colocación de stents pancreáticos 
transpapilares (B). 
- La CPRE es una herramienta eficaz para drenar el pseudoquiste 
pancreático sintomático y, en pacientes seleccionados, colecciones 
pancreáticas fluidas benignas más complejas en pacientes con 
antecedentes de pancreatitis (B). 
- La ecografía intraductal y la pancreatoscopia son técnicas 
complementarias útiles para el diagnóstico de tumores malignos de 
páncreas (B). 
- La CPRE puede realizarse con seguridad en niños y mujeres 
embarazadas por endoscopistas experimentados. En ambas 
situaciones, la exposición a la radiación se debe minimizar tanto como 
sea posible (B). 
4.2	Consentimiento	informado	
En pacientes sometidos a CPRE una proporción predecible de complicaciones 
son esperables incluso, en manos expertas, aunque existen factores 
relacionados con el paciente y con la técnica que aumentan el riesgo de 
presentar estas complicaciones. No son infrecuentes las demandas por 
negligencia o en relación con las complicaciones que se resuelven a favor del 
demandante75,78. 
Los pacientes deben ser conscientes de los riesgos asociados con el 
procedimiento durante la obtención del consentimiento informado. El proceso 
de consentimiento informado varía de acuerdo con la ética de la profesión 
médica y las normas de cada país pero, por lo general, requiere que el paciente 
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tenga un conocimiento adecuado de quién va a ser el operador, de los riesgos 
y beneficios específicos del procedimiento, y de las posibles alternativas. 
4.3.	Tratamiento	de	la	coledocolitiasis	
La introducción de la CPRE y esfinterotomía endoscópica a finales de 1970 
prácticamente ha suplantado a la cirugía para el tratamiento de esta 
enfermedad79,80. 
El tratamiento estándar de la coledocolitiasis suele ser la esfinterotomía 
endoscópica y la extracción de los cálculos con sonda-balón o con cesta. Sin 
embargo, en caso de litiasis demasiado grandes (>1-1,5 cm) que plantean 
serias dificultades para su extracción por métodos convencionales, disponemos 
de otras opciones terapéuticas. La más sencilla consiste en la colocación de 
una prótesis plástica biliar que permite el drenaje de la vía biliar hasta la 
realización de un tratamiento más definitivo, bien sea endoscópico o quirúrgico. 
El tamaño de los cálculos puede reducirse tras la colocación de la 
endoprótesis, facilitando posteriores abordajes endoscópicos. En ocasiones es 
útil dilatar la papila con balón para facilitar la extracción de los cálculos. Puede 
realizarse litotricia mecánica (la más utilizada), electrohidráulica o por láser en 
el interior de la vía biliar en el curso de la CPRE, pudiéndose alcanzar altas 
tasas de éxito (79-92%), aunque varía en función del tamaño y la morfología de 
los cálculos. También se puede realizar una litotricia extracorpórea con ondas 
de choque (éxito terapéutico entre el 70 y el 90%)81. 
Esfinterotomía:  
El término esfinterotomía se refiere a la ruptura de las capas musculares 
profundas del esfínter de Oddi. Por el contrario, la papilotomía hace referencia 
al corte de las capas más superficiales del esfínter de la papila duodenal 
principal. Sin embargo, en la práctica, estos términos se utilizan 
indistintamente. Es el método más utilizado para el tratamiento de la 
coledocolitiasis. El objetivo de la esfinterotomía es cortar el esfínter biliar, lo 
que elimina la barrera anatómica que impide el paso de litiasis y facilita la 
extracción de la misma. 
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La esfinterotomía implica la aplicación de electrocoagulación para crear una 
incisión a través de la musculatura de la parte biliar del esfínter de Oddi. 
Existen numerosos accesorios disponibles (esfinterotomos) que varían en 
diseño para facilitar el procedimiento dependiendo de las consideraciones 
anatómicas específicas. En manos expertas, una esfinterotomía es posible en 
el 95 a 100% de los pacientes. La longitud de la esfinterotomía se debe adaptar 
al tamaño del cálculo y de la papila. Se suele emplear una potencia de 40 
vatios en corte y 20 vatios en la coagulación con un ajuste de mezcla de 1 ó 2. 
Cuando se utiliza el aparato de ERBE (ERBE EE.UU., Inc , Atlanta, GA), la 
máquina proporciona ajustes automáticos de 150 Watts en el corte , y de 25 a 
35 vatios en la coagulación. 
La esfinterotomía se lleva a cabo generalmente después de lograr una 
canulación profunda del conducto biliar. Sin embargo, en algunas 
circunstancias, esto no es posible. Por ejemplo, la impactación de una piedra 
dentro del esfínter papilar puede prohibir el avance de un papilotomo o del hilo 
guía. En estos pacientes se puede usar un papilotomo de aguja, técnica 
conocida como "precorte". 
La esfinterotomía endoscópica no está exenta de riesgos ni complicaciones. La 
más común es la pancreatitis, que también puede ocurrir durante la CPRE sin 
esfinterotomía. Otros riesgos de la esfinterotomía incluyen la perforación del 
duodeno o del conducto biliar, la hemorragia, la infección y las complicaciones 
relacionadas con la endoscopia como las derivadas de la sedación y la 
perforación esofágica. La seguridad de la esfinterotomía endoscópica depende 
de un número de variables que incluyen enfermedades médicas coexistentes, 
la adecuada indicación de la prueba y la experiencia del endoscopista. Las 
complicaciones tardías de la esfinterotomía endoscópica incluyen la recurrencia 
de la litiasis, la estenosis papilar y la colangitis, que se producen en alrededor 
del 6 al 24% de los pacientes.  
Esfinteroplastia con balón 
Debido, principalmente, a la preocupación por las complicaciones a largo plazo 
relacionadas con la esfinterotomía biliar, particularmente en pacientes jóvenes, 
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se ha intentado la extracción de cálculos en el conducto biliar común 
preservando el esfínter biliar. Consiste en la dilatación de la papila con un balón 
seguido de la extracción de piedra. La dilatación endoscópica con balón se ha 
evaluado en una serie de estudios, sin embargo, su seguridad ha sido 
cuestionada. Hasta que se disponga de más datos, la esfinterotomía 
endoscópica es el método de elección para el tratamiento de la coledocolitiasis 
aunque la combinación de la dilatación con balón con una esfinterotomía de 
pequeño tamaño, parece ser segura y permite la extracción de piedra, evitando 
la necesidad de litotricia en algunos casos, considerándose una buena opción 
terapéutica, para litiasis de gran tamaño y en los pacientes con una estenosis 
suprapapilar asociada82, 83. 
Extracción mediante cestas y sonda-balón 
Después de la esfinterotomía endoscópica o la dilatación con balón, suele ser 
necesario el uso de dispositivos para extraer las litiasis aunque la mayoría de 
los cálculos de menos de 1 cm (y algunos incluso más grandes) pasarán de 
forma espontánea. 
Las herramientas más comunes que se utilizan para extraer piedras son 
balones y cestas. Estos dispositivos están disponibles en varias formas y 
tamaños y tienen una variedad de características para adaptarse a las distintas 
variaciones anatómicas o características de los cálculos. Generalmente se 
utiliza un balón en los casos en que el conducto no está dilatado o si hay una 
única litiasis que flota libremente y también cuando existen varias litiasis de 
pequeño tamaño o tras la fragmentación de una de gran tamaño. Se utilizará 
una cesta en aquellos casos en que el conducto se encuentre ocupado por 
cálculos de gran tamaño o cuando esté muy dilatado ya que, en estos casos, el 
balón podría deslizarse entre la litiasis y la pared del conducto sin conseguir su 
extracción.  Uno de los riesgos de la extracción de la cesta es la impactación 
de la misma dentro del conducto biliar, consecuencia de la incrustación de los 
alambres de la cesta en la superficie de la litiasis. La litotricia mecánica suele 
ser útil en estas circunstancias. Sin embargo, en casos extremos, puede ser 
necesaria la cirugía para extraer la cesta. 
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Litotricia mecánica:  
La litotricia mecánica se utiliza con mayor frecuencia cuando fracasan los 
métodos estándar de extracción de cálculos. Los litotriptores mecánicos son 
dispositivos que están diseñados para romper las piedras que han sido 
capturados dentro de una cesta. Están disponibles comercialmente varios 
modelos de litotriptores incluidos dispositivos que se introducen a través del 
endoscopio, dispositivos que se pueden utilizar solamente después de que el 
endoscopio se ha retirado del paciente, y los dispositivos de tipo híbrido. La 
tasa de éxito global para la extracción del cálculo con litotricia mecánica es del 
80 a 90%, a pesar de que, del 20 a 30% de los pacientes requieren más de una 
sesión84,85,86,87. El fracaso suele deberse a la impactación del cálculo en el 
conducto biliar. Las complicaciones relacionadas directamente con la litotricia 
son poco comunes. Una gran serie de centros especializados en los Estados 
Unidos con más de 600 casos informó de que sólo el 3,5% de los casos tuvo 
complicaciones biliares, principalmente de cestas rotas o atrapadas. La 
mayoría podrían resolverse sin cirugía mediante la ampliación de la 
esfinterotomía o mediante litotricia electrohidráulica86.  
Otros tipos de litotricia 
Litotricia extracorpórea por ondas de choque, utilizada para el tratamiento de 
cálculos pancreáticos, cálculos biliares en la vesícula biliar y los cálculos del 
conducto biliar común que no pueden ser extraídos por los procedimientos 
endoscópicos descritos anteriormente88. Sin embargo, actualmente rara vez se 
utiliza para el tratamiento de cálculos biliares: 
- Litotricia electrohidráulica que puede llevarse a cabo conjuntamente con 
coledoscopios perorales, percutáneos o intraoperatorios. 
- Litotricia por láser, mediante la generación de una onda de choque de 
alta energía capaz de fragmentar la litiasis, utilizado en cálculos 




Se debe llevar a cabo una monitorización clínica cuidadosa del paciente por 
parte del operador y los asistentes ya que la CPRE es un procedimiento 
complejo que se suele llevar a cabo con fines terapéuticos. El paciente se 
mantiene normalmente en ayunas antes del procedimiento. Después del 
procedimiento, la mayoría de los endoscopistas mantendrán en ayunas (o en 
dieta líquida) a aquellos pacientes que tienen riesgo moderado o alto de 
presentar complicaciones89. Estos pacientes pueden reanudar su dieta normal 
a la mañana siguiente. Los pacientes que tienen un riesgo bajo de presentar 
complicaciones pueden iniciar dieta y aumentarla progresivamente a las cuatro-
seis horas del procedimiento. Además se recomienda una medición de rutina 
de las enzimas pancreáticas en suero antes y después del procedimiento para 
la detección temprana de pancreatitis post-CPRE90. 
Muchas complicaciones de la CPRE son evidentes durante las primeras seis 
horas después del procedimiento. Por lo tanto, los pacientes deben ser 
monitorizados cuidadosamente durante la fase de recuperación después de la 
CPRE para detectar síntomas o signos sugestivos de eventos adversos. Esto 
es muy importante en pacientes con factores predictivos de complicaciones ya 
que, cada vez más, la CPRE se realiza de forma ambulatoria, incluso después 
de los procedimientos de mayor riesgo relativo, como la esfinterotomía 
endoscópica91. 
4.5	Riesgos	y	complicaciones	
Las complicaciones relacionadas con la CPRE se pueden dividir en dos grupos 
principales : 
- Complicaciones generales, comunes a todos los procedimientos 
endoscópicos, como reacciones a medicamentos, desaturación de 
oxígeno, accidentes cardiopulmonares, y la hemorragia o perforación 
inducidas por el paso traumático del endoscopio. 
- Complicaciones específicas, secundarias a la instrumentación 
pancreatobiliar, como una pancreatitis, sepsis y hemorragia o la 
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perforación duodenal retroperitoneal después de procedimientos 
terapéuticos. 
Las complicaciones, además, pueden ser focales, que se producen en el punto 
de contacto del duodenoscopio (perforación, hemorragia, pancreatitis), o 
inespecíficas, que se producen en órganos lejanos como, por ejemplo, los 
problemas cardiopulmonares92. 
Con respecto a los plazos, las complicaciones pueden ser precoces o tardías, 
con un punto de corte convencional a los 30 días. Las complicaciones precoces 
incluyen los acontecimientos inmediatos (durante la CPRE), tempranos 
(durante el tiempo de recuperación), y retrasados  (durante los tres primeros 
días) mientras que las complicaciones tardías  se hacen evidentes después de 
meses o incluso años92. 
La gravedad de las complicaciones puede ser expresada en términos de la 
duración de la estancia hospitalaria, la necesidad de transfusiones, la 
asistencia a la unidad de cuidados intensivos, la necesidad de cirugía, 
radiología o intervenciones endoscópicas, y cualquier incapacidad permanente 
resultante, y la muerte9, 92, 93, 94. 
4.5.1 Complicaciones específicas 
Pancreatitis 
La pancreatitis es la complicación más frecuente de la CPRE5,6,8. Aunque el 
aumento transitorio de las enzimas pancreáticas en suero puede ocurrir hasta 
en el 75% de los pacientes95, esto no implica necesariamente la presencia de 
una pancreatitis. De acuerdo a los criterios de Cotton9, se entiende por 
pancreatitis post-CPRE a aquellos pacientes que cumplen los siguientes 
criterios: 
1. Dolor de nueva aparición o empeoramiento del dolor abdominal. 
2. Prolongación de la hospitalización en al menos 2 días, y 
3. Niveles de amilasa sérica elevados 3 veces o más por encima del valor 
normal, medidos 24 horas después del procedimiento.  
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Usando esta definición u otras similares, la incidencia de la pancreatitis post-
CPRE en un meta-análisis de 21 estudios prospectivos fue de 
aproximadamente 3,5%, pero varía ampliamente (1,6%-15,7%) dependiendo 
de la selección del paciente7,96. 
La pancreatitis post-CPRE puede clasificarse en leve, moderada o severa 
según una definición de consenso9: 
- Leve: Elevación de amilasa sérica al menos tres veces lo normal, 24 horas 
después del procedimiento, que requiere ingreso o prolongación de la estancia 
prevista a dos o tres días. 
- Moderada: Hospitalización de cuatro a diez días. 
- Grave: Hospitalización de más de diez días, pancreatitis hemorrágica, flemón 
o pseudoquiste, o intervención (drenaje percutáneo o cirugía). 
Se han descrito numerosos factores que se relacionan con el desarrollo de esta 
entidad. Algunos de ellos son específicos para cada paciente (edad, sexo, 
antecedentes de pancreatitis post-CPRE, mientras que otros están 
relacionadas con el procedimiento en sí (esfinterotomía pancreática, 
esfinterotomía de precorte) o con la experiencia del endoscopista. Los factores 
de riesgo para la pancreatitis post-CPRE que se han estudiado en grandes 




Tabla 2. Factores de riesgo de pancreatitis post-CPRE.  
 
        Dumonceau JM, Andriulli A, Elmunzer BJ et al42. 
 
Para minimizar las tasas de pancreatitis post-CPRE es necesario llevar a cabo 
una serie de medidas preventivas: 
- Selección de pacientes. Es imprescindible realizar una selección adecuada de 
los pacientes candidatos a CPRE para reducir el riesgo de pancreatitis post-
CPRE. Antes de optar por la CPRE como método diagnóstico, se deben 
considerar otras modalidades de imagen  para el diagnóstico de 
coledocolitiasis. Muchas de las variables identificadas en el análisis 
multivariado (Tabla 2) se pueden evaluar antes del procedimiento y se deben 
tener en cuenta a la hora de considerar la CPRE. En general, se deberán 
considerar las alternativas a la CPRE cuando están presentes múltiples 
factores de riesgo y la posibilidad de intervención terapéutica es baja. La 
CPRM y la USE tienen una sensibilidad similar a la de la CPRE para la 
detección de muchos trastornos biliopancreáticos sin el riesgo asociado de 
pancreatitis2,97. La CPRE, por tanto, debe reservarse para aquellos pacientes 
con una probabilidad razonable de que van a requerir intervención terapéutica, 
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basada en bien en los criterios clínicos o anormalidades identificadas por otras 
modalidades de imagen. 
- Profilaxis farmacológica. Se han propuesto varios fármacos para la profilaxis 
farmacológica de la pancreatitis post-CPRE con la finalidad de interrumpir o 
modificar alguno de los eventos de la cascada inflamatoria que inducen la 
pancreatitis aguda. Los metanálisis han demostrado una reducción 
estadísticamente significativa de la pancreatitis post-CPRE con indometacina o 
diclofenaco aplicada en el recto justo antes de la CPRE o a la llegada a la sala 
de recuperación98,99,100. Muchos estudios se limitaron a pacientes de alto 
riesgo. Sin embargo, otros estudios no han mostrado beneficio de los fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos orales101. La nitroglicerina ha demostrado 
reducir la incidencia de la pancreatitis post-CPRE en dos metanálisis102,103, 
aunque debido al perfil de efectos secundarios, no puede recomendarse de 
rutina en su  prevención. Por otra parte, otros fármacos han sido evaluados en 
distintos metanálisis (somatostatina, octreótido y contraste de baja 
osmolaridad) pero no han demostrado ningún beneficio para la prevención de 
la pancreatitis42,104. Finalmente, otros estudios adicionales han demostrado que 
los glucocorticoides y el gabexato son ineficaces en la prevención de esta 
complicación105,106,107. Como resumen, la guía de la Sociedad Europea de 2014 
(ESGE)42 afirma que los antiinflamatorios no esteroideos reducen la incidencia 
de pancreatitis post-CPRE en pacientes con alto riesgo de padecerla. La 
profilaxis eficaz sólo se ha demostrado utilizando diclofenaco o indometacina 
administrada por vía rectal (Nivel de evidencia 1++). La ESGE recomienda, por 
tanto, la administración rectal de rutina de 100 mg de diclofenaco o 
indometacina inmediatamente antes o después de la CPRE en todos los 
pacientes sin contraindicación (grado de recomendación A). La administración 
de Nitroglicerina sublingual o Somatostatina en bolo podrían considerarse 
como una opción válida en pacientes de alto riesgo en los que los AINES estén 
contraindicados y si la colocación de una prótesis pancreática no ha sido 
posible. 
- Stents pancreáticos. En varios estudios prospectivos se ha demostrado los 
beneficios de la colocación temporal de prótesis en el conducto pancreático en 
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cuanto a la reducción del riesgo y la gravedad de la pancreatitis post-CPRE en 
poblaciones de alto riesgo (manometría por sospecha de disfunción del esfínter 
de Oddi, ampulectomía, esfinterotomía pancreática, esfinterotomía con 
precorte, cepillado del páncreas para citología, canulación biliar complicada, y  
manipulación del conducto pancreático con guía)41,108,109. Por ello, la guía 
europea publicada en 2014 recomienda que debería considerarde la colocación 
de una prótesis pancreática de 5Fr en pacientes de alto riesgo de 
pancreatitis42. 
- Canulación con guía. Se ha demostrado que el uso de la canulación con guía 
antes de la inyección de contraste da lugar a un mayor éxito de canulación 
biliar y a un menor riesgo de pancreatitis post-CPRE, al evitar la inyección de 
contraste en el páncreas110,111. Sin embargo, por lo que respecta a si la 
canulación con guía del conducto pancreático es un factor de riesgo 
independiente para la pancreatitis post-CPRE, los datos son menos 
concluyentes112,113. 
- Ajuste de la electrocoagulación. Un metaanálisis de 4 estudios que  
compararon la corriente de corte pura frente a la corriente mixta en pacientes 
sometidos a esfinterotomía biliar endoscópica no demostró diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de pancreatitis post-CPRE114. 
Hemorragia  
La hemorragia durante la CPRE ocurre normalmente después de la 
esfinterotomía. Como en todos los procedimientos endoscópicos, previamente 
debe llevarse a cabo una historia detallada del paciente acerca de hemorragias 
previas y el uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Así mismo 
se debe realizar de forma rutinaria, la determinación de plaquetas y tiempo de 
protrombina en los pacientes que van a ser sometidos a CPRE. 
La mayoría de las hemorragias asociadas a la CPRE son intraluminales 
aunque se han publicado algunos casos muy poco frecuentes de hematomas 
(hepáticos, esplénicos e intraabdominales)115,116,117. La hemorragia es 
principalmente una complicación relacionada con la esfinterotomía más que de 
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la CPRE diagnóstica. La tasa de hemorragia post-esfinterotomía se estima 
entre un 0.3% al 2%  pero varía en función de la definición de hemorragia7,8,118. 
Las complicaciones hemorrágicas pueden ser inmediatas o diferidas, y pueden 
acontecer hasta 2 semanas después del procedimiento. Según la gravedad de 
la hemorragia, ésta puede clasificarse en  leve, moderada y grave según una 
definición de consenso9:  
- Leve: evidencia clínica de sangrado (es decir, no sólo endoscópica), reducción 
de la hemoglobina <3 g/dl, sin necesidad de transfusión. 
- Moderada: necesidad de transfusión (4 unidades o menos) y sin necesidad de 
intervención angiográfica o cirugía. 
- Grave: transfusión de 5 unidades o más o intervención (angiográfica o 
quirúrgica). El riesgo de hemorragia grave se estima que es inferior a 1 por 
cada 1000 esfinterotomías119. 
Aunque la esfinterotomía es un claro factor de riesgo para la hemorragia, se 
han identificado también otros factores relacionados con la aparición de esta 
complicación que incluyen: la coagulopatía, el uso de anticoagulantes a las 72 
horas de la esfinterotomía, la presencia de colangitis aguda o estenosis papilar, 
el uso de la esfinterotomía con precorte y un bajo volumen de CPRE realizadas 
por el endoscopista (una esfínterotomía por semana o menos)5,8,120. La 
observación del sangrado durante el procedimiento  también es predictivo de 
una hemorragia diferida. Ni la longitud de la incisión ni el uso de la aspirina o 
antiinflamatorios no esteroideos antes del procedimiento parecen ser factores 
predictivos de sangrado8. Un estudio multicéntrico de 4.561 pacientes 
sometidos a CPRE observó que el riesgo de hemorragia post-CPRE se 
asociaba a hemodiálisis, sangrado visible durante el procedimiento, bilirrubina 
elevada y uso de corriente de corte pura en la esfinterotomía6. El tratamiento 
antiplaquetario, el precorte, la coagulopatía y la colangitis no se asociaron con 
un aumento del riesgo de hemorragia post-CPRE. El tratamiento del sangrado 
incluye la inyección con adrenalina, con o sin tratamiento térmico, y la 
colocación de hemoclips121. La CPRE con esfinterotomía se considera un 
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procedimiento de alto riesgo de sangrado, y el tratamiento antitrombótico debe 
ajustarse de acuerdo a las guías publicadas122,123. 
Infección  
Las complicaciones infecciosas que ocurren después de la CPRE suelen ser 
secundarias a la manipulación del conducto biliar obstruido o del conducto 
pancreático. Con menor frecuencia, la infección puede ser producida como 
consecuencia de un endoscopio contaminado. Algo muy poco probable si se 
han utilizado los métodos de desinfección adecuados. Es imprescindible lograr 
un drenaje eficaz en pacientes con obstrucción biliar. Por lo tanto, la CPRE 
diagnóstica no se debe realizar en estos pacientes sin la capacidad de 
proporcionar un drenaje endoscópico inmediato8.  
1. Colangitis 
La tasa de colangitis post-CPRE es del 1%5,8,120. Los factores de riesgo 
identificados como significativos incluyen el uso combinado de procedimientos 
endoscópicos y percutáneos, la colocación de prótesis en las estenosis 
malignas, la presencia de ictericia, la colangitis esclerosante primaria, un bajo 
volumen de casos realizados por el endoscopista y un drenaje biliar incompleto 
o fallido8. En caso de obstrucción biliar maligna a nivel hiliar (Ej., tumor de 
Klatskin), se sugiere que los endoscopistas eviten opacificar todos los 
segmentos y drenar todos los segmentos intrahepáticos que se rellenan. El 
drenaje endoscópico unilateral dirigido por proyección de imagen anterior (por 
ejemplo, la CPRM) se ha demostrado que ofrece una paliación de la ictericia 
igual a la colocación bilateral, pero con menos riesgo de colangitis124,125. En un 
estudio de 188 pacientes con obstrucción hiliar maligna inoperable, las tasas de 
colangitis post-CPRE fueron menores en los pacientes sometidos a 
colangiografía con aire (3%) en comparación con los que tenían estudios de 
contraste de yodo antes de la colocación de stents (24%)126. 
2. Colecistitis  
La colecistitis como complicación de la CPRE ocurre en aproximadamente el 
0,2-0,5% de las CPREs8,120. El riesgo parece estar correlacionado con la 
presencia de cálculos en la vesícula biliar y, posiblemente, con la 
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administración de contraste que rellena la vesícula biliar durante el 
procedimiento8. Además, la colocación de stents metálicos autoexpandibles 
puede aumentar el riesgo de colecistitis, en particular con el uso de stents 
cubiertos con los que puede obstruirse el conducto cístico127, 128. 
3 Profilaxis Antibiótica 
En cuanto al uso de antibióticos para la prevención de complicaciones 
infecciosas, las publicaciones muestran datos poco concluyentes129,130. La 
ASGE131 recomienda administrar profilaxis antibiótica antes de una CPRE en 
pacientes con antecedentes de transplante hepático o con obstrucción biliar 
conocida o sospechada en los que existe la posibilidad de que el drenaje pueda 
ser incompleto. Deben utilizarse antibióticos que cubran la flora biliar, tales 
como microorganismos gram-negativos entéricos y enterococos y continuar 
después del procedimiento si el drenaje biliar ha sido incompleto.  
Perforación 
La CPRE rara vez suele complicarse por una perforación del esófago, el 
estómago, el duodeno o el yeyuno. El riesgo aumenta en pacientes con 
estenosis de cualquiera de estos segmentos y en pacientes que han sido 
sometidos a resección gástrica. Puede producirse una perforación duodenal 
retroperitoneal, generalmente secundaria a la esfinterotomía132. Los 
porcentajes descritos de perforación durante una CPRE oscilan del 0,1% al 
0,6%5,8,120,133. Se han descrito tres tipos distintos de perforación: la perforación 
inducida por el alambre guía, la perforación periampular durante la 
esfinterotomía y la perforación luminal en un sitio distinto a la papila133. Los 
factores de riesgo de perforación determinados en un estudio retrospectivo de 
gran tamaño incluyeron el procedimiento de la esfinterotomía, la anatomía 
Billroth II, la inyección intramural de contraste, la duración prolongada de 
procedimiento, la dilatación de estenosis biliar, y la disfunción del esfínter de 
Oddi5,134. Sin embargo, en un estudio prospectivo y multicéntrico, sólo la 
malignidad y el precorte se asociaron con un mayor riesgo de perforación6. El 
reconocimiento precoz de la perforación y el tratamiento con drenaje biliar y 
duodenal (mediante sonda nasobiliar y nasogástrica) junto con antibióticos de 
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amplio espectro puede dar lugar a la resolución clínica sin necesidad de una 
intervención quirúrgica en hasta el 86 % de los pacientes135. 
Aunque el tratamiento de la perforación y el éxito del mismo dependerá de 
muchos factores (sitio y localización de la misma, estado clínico del paciente y 
las  imágenes radiológicas pero una identificación precoz), un manejo ágil de la 
perforación ha demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a la 
misma. 
4.5.2 Complicaciones generales 
La CPRE se asocia a una serie de complicaciones comunes a otros 
procedimientos, tales como las complicaciones relacionadas con la 
administración de fármacos, complicaciones cardiopulmonares y otras 
complicaciones más raras. 
Complicaciones relacionadas con la administración de medicamentos 
Entre ellas se pueden citar: 
- Efectos secundarios anticolinérgicos: los agentes anticolinérgicos se usan 
habitualmente para inhibir la actividad motora y secretora del tracto intestinal. 
Estos medicamentos pueden tener efectos sobre la función cardíaca que 
deberá ser vigilada. Además, pueden aumentar la presión intraocular en 
pacientes con glaucoma de ángulo estrecho69. El glucagón es una alternativa a 
los agentes anticolinérgicos como ayuda en procedimientos endoscópicos o 
radiológicos para disminuir el peristaltismo intestinal. 
- Alergia al contraste: las reacciones anafilácticas a los agentes de contraste 
utilizados durante la CPRE son raras136. Sin embargo, siempre debe tenerse en 
cuenta una historia de sensibilidad a contrastes yodados o medicamentos en la 
evaluación previa al procedimiento y en el proceso de consentimiento 
informado. En los pacientes con alergia previa a medios de contraste, las 
medidas profilácticas adoptadas por la mayoría de los endoscopistas incluyen 
el uso de medios de contraste no yodados de baja osmolaridad (gadolinio)137,138 
y la premedicación con esteroides orales el día antes de la CPRE (o 
intravenosos cuando la alergia se descubre justo antes del procedimiento). 
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Algunos endoscopistas también administran un antihistamínico por vía 
intravenosa en combinación con los esteroides. 
- Sedación excesiva: La mayoría de los pacientes sometidos a CPRE requieren 
sedación o anestesia. Puede llevarse a cabo sedación consciente con 
benzodiacepinas intravenosas y analgésicos opiáceos o bien, sedación 
profunda con propofol. La anestesia general se utiliza sólo en determinadas 
circunstancias como por ejemplo en niños o en pacientes con alto riesgo de 
complicaciones respiratorias139. La sedación utilizada durante la CPRE 
aumenta el riesgo de desaturación de oxígeno en comparación con otros 
procedimientos endoscópicos. Los pacientes con enfermedades preexistentes 
respiratorias, los ancianos y aquellos con comorbilidades tienen mayor riesgo, 
ya que pueden ser más sensibles a los sedantes y los efectos de la 
desaturación. Por lo tanto, el flumazenilo y la naloxona deben estar siempre 
disponibles. Otros efectos secundarios de las benzodiacepinas incluyen 
reacciones paradójicas y flebitis (ésta aparece más comúnmente con diazepam 
que con midazolam)69. La experiencia con propofol (agente hipnótico de acción 
corta) para los procedimientos endoscópicos es cada vez más amplia. Sin 
embargo, es un depresor respiratorio con un margen terapéutico estrecho. 
Como resultado, tiene que ser administrado por personal especialmente 
capacitado que no participan directamente en el procedimiento y siguiendo las 
recomendaciones propuestas por las distintas sociedades de endoscopia al 
respecto 140 141,142,143,144. 
Complicaciones cardiopulmonares 
Las complicaciones cardiopulmonares como la aspiración, hipoxemia y 
trastornos del ritmo cardíaco se observan con mayor frecuencia en pacientes 
con cardiopatía crónica subyacente o enfermedad pulmonar y es más común 
en los ancianos145. Los efectos secundarios cardíacos y respiratorios graves 
derivados de la endoscopia digestiva son poco frecuentes5,146. Sin embargo, el 
riesgo se incrementa con la CPRE, probablemente debido a la sedación 
profunda, larga duración del examen, decúbito prono del paciente, edad media 
avanzada y enfermedades subyacentes frecuentes145,147. En un estudio que 
incluía 6.092 CPRE, hubo 129 eventos cardiopulmonares (2,1%)148. Las 
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embolias de gas se deben tener en cuenta (entre otras posibilidades) en los 
pacientes que desarrollan eventos cardiopulmonares severos y repentinos 
durante la CPRE. Por tanto, la vigilancia estrecha del paciente, la 
monitorización de la función cardíaca y saturación de oxígeno, la aspiración de 
secreciones, la administración de flujo de oxígeno cuando sea necesario, y la 
pronta disponibilidad de un equipo de reanimación debería formar parte del 
apoyo de rutina durante la CPRE.  
La insuflación de gas durante la endoscopia provoca distensión abdominal 
generando dolor post-CPRE y malestar, y puede contribuir a complicaciones 
cardiopulmonares. Mientras que el aire ambiente no es absorbido por el 
intestino, el CO2 se absorbe rápidamente en el intestino y llega a los pulmones 
por la circulación. Por lo tanto, el CO2 tiene potencial para reducir las molestias 
post-CPRE pero, por otro lado, tiene el inconveniente del riesgo de hipercapnia. 
El uso de insuflación con CO2 durante la CPRE es controvertido pero de 
acuerdo a un metaanálisis que incluía 818 pacientes de siete ensayos 
controlados aleatorios, demostró ser una técnica segura y reducir el dolor 
abdominal y el malestar frente a la insuflación de aire149. 
Peligros electrocauterización   
La cauterización excesiva puede dar lugar a lesiones térmicas y perforación, 
mientras que la cauterización inadecuada incrementa el riesgo de sangrado. 
Además, la electrocoagulación puede influir en los dispositivos implantables 
tales como los marcapasos y los desfibriladores. Aunque la mayoría de los 
marcapasos modernos no se ven afectados, pueden producirse arritmias 
cardiacas si la corriente monopolar pasa por el marcapasos o el corazón. El 
riesgo es mayor para los desfibriladores automáticos implantables ya que 
electrocauterio puede provocar su activación por lo que se recomienda su 
desactivación durante la electrocirugía endoscópica150. 
Complicaciones raras: 
Se han descrito una amplia variedad de complicaciones raras. Éstas incluyen 
íleo biliar, perforación del colon, absceso hepático, esplénico, trauma hepático 
o vascular, neumotórax, embolia gaseosa, impactación de cestas de 
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recuperación, las complicaciones relacionadas con la colocación de stents 
biliares y pancreáticos , biloma , y otros(5,120,151). 
4.6	Mortalidad		
La tasa de mortalidad general después de la CPRE diagnóstica es de 
aproximadamente 0.2%5. En cambio, tras la CPRE terapéutica aumenta e 
incluso, puede llegar a duplicarse (0,4% - 0,5%)(5,8,96). La muerte puede ocurrir 
por cualquiera de las complicaciones descritas con anterioridad. A pesar de los 
avances tecnológicos y las recomendaciones de las sociedades científicas, la 
incidencia de complicaciones y la mortalidad relacionada con el procedimiento 
no parece haber cambiado significativamente con el tiempo. La explicación de 
por qué las tasas de complicaciones no se hayan reducido, podría ser debido a 
que la CPRE se ha convertido en un procedimiento fundamentalmente 
terapéutico. 
5.	Ultrasonografía	endoscópica	
La ultrasonografia endoscópica es un procedimiento mínimamente invasivo, 
descrito en 1980 a partir de la combinación de la endoscopia convencional 
asociado a una sonda de ultrasonidos en su extremo distal152. A partir de 
entonces ha ido desarrollándose de forma paulatina, pudiéndose comprobar 
que era de gran utilidad para el estudio en general del sistema digestivo. 
5.1	Introducción	
La confluencia biliopancreática constituye una zona anatómica en la que con 
frecuencia se desarrolla un buen número de patologías tanto benignas como 
malignas. Como su propio nombre indica, a este nivel converge la vía biliar con 
los conductos procedentes del páncreas. Hasta hace sólo unos años su 
exploración era dificultosa por la escasez de medios disponibles para su 
correcta visualización. En la década de 1980 se fue desarrollando una técnica 
conocida como ultrasonografía endoscópica; se trata de una exploración poco 
invasiva que combina la posibilidad de visualización directa endoscópica con la 
obtención de imágenes de ecografía endoluminal. De esta manera y, 
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función de las diversas frecuencias aplicadas, se puede llegar a visualizar con 
gran nitidez no sólo los conductos biliar y pancreático que desembocan en esta 
localización sino también todo el parénquima del páncreas y estructuras 
vecinas.  
5.2	Descripción	de	la	técnica	
El área biliopancreática y en particular, la vía biliar extrahepática, puede 
explorarse con facilidad con esta técnica153, de tal manera que ha supuesto un 
cambio importante en el manejo de los pacientes que presentan patologías en 
esta zona154; la exploración se realiza bajo la administración previa de 
fármacos sedantes y/o analgésicos155 que garantizan una adecuada tolerancia 
a la misma, de tal manera que hasta la fecha se han empleado diferentes 
estrategias para conseguir un más óptimo manejo de los pacientes y una mejor 
valoración de las imágenes obtenidas156. Hasta el momento, se ha constatado 
una gran seguridad de la técnica, aunque por supuesto no está exenta de 
complicaciones inherentes al carácter invasivo de la misma157 ya que se 
pueden realizar aplicaciones intervencionistas158. La reglamentación legal y las 
guías de consenso publicadas en la literatura médica internacional aconsejan, 
por tanto un cumplimiento correcto en cuanto a la información al paciente y sus 
familiares, además de la firma del consentimiento informado correspondiente 
antes de la ejecución de la técnica159. 
Aunque se trata de un equipo caro, ha sido referenciado en diferentes estudios 
publicados como un método coste-efectivo en patologías benignas en la 
localización biliopancreática y también en cuanto al estudio de lesiones 
tumorales160,161. En aquellos casos en los que se precisa la realización de 
punción por aspiración con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-PAAF) 
se suele realizar mediante asistencia de patólogo en sala lo que comporta una 
mayor fiabilidad diagnóstica162. 
5.3	Descripción	de	las	diferentes	variedades	de	la	técnica		
Desde su introducción, los constantes avances técnicos se han ido 
incorporando de forma paulatina. De este modo, inicialmente se diseñó el 
ecoendoscopio tipo radial que permitía la visualización en un área de 360º, 
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obteniendo imágenes perpendiculares al eje del transductor, con frecuencias 
disponibles de 5, 7.5, 12 y 20 MHz; estos primeros dispositivos funcionaban de 
una manera mecánica pero más recientemente han sido diseñados para 
funcionar electrónicamente163. Posteriormente se diseñó el equipo sectorial 
que, permite el estudio ecográfico mediante cortes longitudinales de 100º, que 
se obtienen a través de un transductor electrónico cuyo haz de emisión es 
oblicuo, con frecuencias de 5 y 7,5 MHz. Aunque permite un menor ángulo de 
visión, al disponer de uña elevadora es adecuado tanto para la obtención de 
muestras histopatológicas como para la realización de terapéutica dirigida e 
intervencionismo incluso en localizaciones ajenas al tubo digestivo164 pudiendo 
participar en una gran cantidad de abordajes menos invasivos que de otra 
manera requerirían de intervenciones quirúrgicas como el drenaje de 
pseudoquistes pancreáticos, de colecciones postquirúrgicas como abscesos, 
biliomas, hematomas etc., y el drenaje de la vía biliar guiado por 
ecoendoscopia en casos de fracaso de la CPRE como alternativa al acceso 
percutáneo165,166,167,168. 
Otra variedad de la ecoendoscopia son las minisondas de USE que son sondas 
de entre 2 y 4 mm de diámetro, introducidas a través del canal de trabajo de un 
endoscopio convencional lo que permite que puedan ser utilizadas de la misma 
forma que los accesorios de endoscopia ordinaria. Con una profundidad de 
penetración de cerca de dos centímetros, permiten la visualización de áreas 
anatómicas de interés alrededor del tracto gastrointestinal superior. Poseen en 
su extremo distal un sistema de emisión y captación de ultrasonidos y es 
posible poner este extremo en íntimo contacto con el área a explorar, pudiendo 
acceder a zonas donde el endoscopio convencional no puede alcanzar, como a 
zonas estrechas donde no es posible su paso. Otra de las ventajas de las 
minisondas es la posibilidad de explorar los conductos de calibre mínimo como 
son los bronquios, el conducto pancreático principal y la vía biliar intra y 
extrahepática Por tanto, las minisondas de pequeño calibre pueden ser 
insertadas dentro del conducto biliar durante la CPRE suministrando imágenes 
de alta resolución  distinguiendo con mayor facilidad entre aire, barro y cálculos 
incluso con cálculos pequeños (<5mm de diámetro)169,170. 
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En los últimos años se han diseñado equipos que llevan incorporado un 
sistema conocido como elastografía que mide la diferente consistencia de las 
lesiones tumorales en comparación con la del tejido adyacente y, con la ayuda 
de la inyección de contrastes endovenosos, permiten realzar las 
lesiones171,172,173. Estos equipos y software están en el momento actual 
aportando algunas ventajas en la tipificación de las lesiones aunque sigue 
siendo importante obtener un diagnóstico anatomopatológico o microbiológico 
definitivo mediante la realización de punción guiada por USE. Más 
recientemente ha aparecido la inyección de contraste con ultrasonografía 
endoscópica de bajo índice mecánico174,175, y la ultrasonografia endoscópica en 
3D176,177 que pronto podrán estar al alcance de nuestros Servicios y potenciar 
los diagnósticos por imagen. 
5.4	Indicaciones	de	la	Ultrasonografía	Endoscópica	
La USE es una técnica relativamente reciente que ha tenido un desarrollo 
acelerado en los últimos 15 años, lo que ha permitido que las indicaciones 
médicas de la misma se hayan ido ampliando continuamente. Por otro lado, al 
evolucionar la terapéutica endoscópica, estas indicaciones han seguido en 
aumento y se han ampliado al mismo tiempo que la técnica se desarrolla. Las 
principales indicaciones diagnósticas de la ecoendoscopia se resumen en las 
tablas 3 y 4178,179.  La ecoendoscopia es un recurso importante en el 
diagnóstico de todas estas patologías por su baja morbi-mortalidad, alta 




Tabla 3. Indicaciones diagnósticas de la USE. 
 




Se trata de una técnica observador-dependiente por ello es primordial la 
necesidad de una formación reglada, tanto en modelos animales, si fuese 
posible, como el aprendizaje en humanos guiado por endosonografistas 
expertos. Se han propuesto varios modelos animales para demostrar la 
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anatomía pancreaticobiliar180,181,182,183. Uno de ellos demostró que un modelo 
porcino vivo mejoró la capacidad de identificar la vena mesentérica, la vena 
cava, la arteria mesentérica esplénica, el tronco celíaco, la glándula 
pancreática, y el conducto biliar183. Esto puede beneficiar a aquellos que son 
incapaces de someterse a los métodos tradicionales de formación clínica. Por 
otra parte existe una gran cantidad de recursos tanto en papel como 
electrónicos online o en soporte de DVD que sirven de ayuda para el 
aprendizaje de la técnica.  
Hay una serie de inconvenientes que pueden condicionar las exploraciones 
ultrasonográficas. La dificultad principal viene dada por cirugía previa que 
puede condicionar una correcta visualización, ésta es una circunstancia 
relativamente infrecuente que generalmente era considerada como 
contraindicación relativa184. Los datos sobre la seguridad y la viabilidad de la 
imagen USE en pacientes con una anatomía alterada quirúrgicamente son 
limitados. En un estudio retrospectivo de 188 pacientes, que se sometieron a 
cirugía del tracto gastrointestinal superior, la ecoendoscopia fue en general 
satisfactoria, excepto en los pacientes que habían sido sometidos a cirugía en 
Y de Roux, donde la incapacidad para alcanzar el duodeno proximal impidió la 
imagen de la cabeza del páncreas y el colédoco185.  Sin embargo, fue un éxito 
en los pacientes que habían sido sometidos a cirugía Billroth II, siempre y 
cuando la rama aferente fuese intubada. Los autores recomendaron realizar 
una gastroscopia antes de la USE para definir mejor la anatomía y descartar 
estenosis o una rama larga de Roux. Aunque la USE con la anatomía alterada 
puede ser llevada a cabo con éxito, si sospechamos una lesión no confirmada 
en la ecoendoscopia, deberemos pensar en la posibilidad de que esté presente 




En la mayoría de la literatura los ecoendoscopios radiales han sido 
habitualmente los utilizados para la la evaluación de coledocolitiasis. Sin 
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embargo, la exactitud del ecoendoscopio lineal parece ser comparable a la del 
examen radial, como se indica en algunas series 186,187,188.  
El ecoendoscopio estándar radial es un aparato similar al gastroscopio en cuyo 
extremo distal rígido lleva incorporado un transductor ecográfico. La «parte 
endoscópica» del aparato funciona de forma muy similar a la de un endoscopio 
flexible convencional, con la diferencia de que los botones del cabezal tienen 2 
posiciones: la primera, que rige la aspiración e insuflación de aire, y la 
segunda, que rige el globo. Puesto que la visión óptica es oblicua, las 
maniobras para la introducción del aparato se asemejan a las realizadas con el 
duodenoscopio, aunque el paso del píloro es más difícil por la rigidez de la 
punta del ecoendoscopio. Dispone también de un canal operativo que permite 
la instilación de agua en el interior del órgano explorado, ya sea a través de 
una bomba o de jeringas. Este canal permite también la introducción de 
catéteres, pero hay que recordar que, a diferencia de los aparatos sectoriales, 
las maniobras realizadas con ellos no pueden ser controladas por ecografía en 
tiempo real. El transductor ecográfico, que funciona a través de un sistema 
mecánico, se recubre con un globo de caucho que se rellena con agua para 
crear una interfase líquida, más adecuada para la transmisión de los 
ultrasonidos189. 
La exploración debe ser completa y descender hasta la segunda porción 
duodenal; de este modo, la visualización de la glándula pancreática y la vía 
biliar extrahepática es posible prácticamente en el cien por cien de los casos. 
Además, la exploración de los grandes vasos adyacentes al páncreas es 
posible también de forma casi constante. Gracias a la proximidad de la sonda 
de ultrasonidos al área biliopancreática, así como la ausencia de interposición 
de contenido aéreo (asas intestinales), nos permite utilizar sondas de 
frecuencia elevada (7,5 y 12 mHz), con las que se obtienen imágenes con una 
excelente definición, pudiendo visualizar lesiones parenquimatosas de diámetro 
inferior a diez milímetros. La contrapartida a esta excelente definición es la 
limitación en la profundidad del campo, por lo que la exploración de la región 
del hilio hepático sólo es posible en una cuarta parte de los casos. 
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Existen algunos factores que pueden dificultar o incluso imposibilitar la 
realización de la exploración: 
- Estenosis duodenales infranqueables y la presencia de reconstrucciones 
quirúrgicas determinadas (especialmente la Gastrectomía total o 
gastroenteroanastomosis tipo Bilroth II ó Y de Roux) pueden dificultar o 
incluso impedir la exploración de la vía biliar. 
- Esfinterotomía previa, o la presencia de prótesis en el interior de la vía 
biliar también puede ser causa de dificultades adicionales en la 
interpretación de las imágenes (aerobilia, engrosamiento de la vía biliar, 
sombra acústica producida por la prótesis, etcétera).  
- Otra limitación podría ser la presencia de aire dentro de un divertículo 
duodenal yuxtaampular. 
Habitualmente se utiliza un ecoendoscopio radial para la fase diagnóstica, y un 
ecoendoscopio sectorial para la punción-aspiración. Sin embargo, el 
ecoendoscopio sectorial ha demostrado su utilidad en la fase diagnóstica de la 
patología biliopancreática, y por tanto, ambos se complementan y la utilización 
de los dos  tipos de ecoendoscopios nos permite obtener mayor información. 
La exploración de la vía biliar principal, se realiza desde el bulbo duodenal 
hasta la papila. La exploración del hepático común y colédoco se consigue 
aspirando e instilando agua en la rodilla duodenal, y manteniendo el balón del 
ecoendoscopio con mínimo relleno con la finalidad de permitir los movimientos 
de introducción y retirada, que deben ser muy suaves asociados a rotación y 
tensión del mando anteroposterior del endoscopio, y sólo ocasionalmente del 
mando lateral. La región ampular y el colédoco distal precisan la introducción 
del ecoendoscopio en la segunda porción duodenal hasta la región ampular 
mediante control endoscópico y desde aquí y mediante una maniobra similar a 
la retirada de la CPRE podemos explorar la papila, el colédoco distal y al 





La ecoendoscopia diagnóstica comparte los riesgos y complicaciones que 
comporta una exploración endoscópica estándar incluyendo eventos 
cardiovasculares, complicaciones derivadas de la sedación y reacciones 
alérgicas a medicamentos(140,190,191,192), como ya se ha comentado en 
apartados previos (ver complicaciones generales CPRE). La endoscopia 
digestiva alta con un gastroscopio estándar superior conlleva un riesgo de 
perforación del 0,03%140,191,192,193. La intubación cervical con el ecoendoscopio 
lineal se realiza a ciegas, y la presencia de una punta más rígida y más larga, 
ha aumentado la preocupación por la perforación esofágica cervical, 
especialmente en pacientes con divertículo de Zenker. Un estudio prospectivo 
de 4.894 pacientes sometidos a USE superior encontró una tasa de perforación 
del esófago cervical de 0,06% (3 pacientes, utilizando ecoendoscopio lineal en 
todos ellos)194. Todos los pacientes fueron tratados quirúrgicamente y se 
recuperaron. Un abstract comunicó 2 perforaciones esofágicas con el 
ecoendoscopio radial en 3.006 pacientes (0,07 %)195, y una encuesta de 86 
facultativos con respecto a la perforación esofágica cervical informó de 16 
perforaciones entre 43.852 procedimientos (0,03%) con un solo fallecimiento 
(tasa de mortalidad del 0,002%)196. La mayoría (94%) de perforaciones 
ocurrieron en pacientes mayores de 65 años de edad, y el 44% se produjeron 
en pacientes con antecedentes de intubación difícil durante un procedimiento 
endoscópico superior anterior. Quince de 16 perforaciones (94 %) ocurrieron 
con una ecoendoscopio radial. Doce de 16 perforaciones (75 %) fueron 
causadas por los endoscopistas en fase de aprendizaje y médicos de plantilla 
con menos de 1 año de experiencia con la USE superior. Dos de los 15 
pacientes que sobrevivieron precisaron intervención quirúrgica. Una revisión 
sistemática reciente demostró una tasa de perforación de 0,02 % con el 
ecoendoscopio 197. 
Las estenosis esofágicas y la neoplasia esofágica han sido relacionados de 
forma independiente con una mayor incidencia de perforación 
esofágica191,198,199. Una estenosis esofágica maligna impide el paso de la 
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ecoendoscopio en el 20% al 30 % de las ecoendoscopias que se realizan para 
el estadiaje del cáncer de esófago200, lo que limita la capacidad del 
ecoendoscopista para evaluar completamente la profundidad del tumor, valorar 
el hígado y visualizar adenopatías abdominales, disminuyendo la precisión del 
estadiaje201,202. La dilatación de estenosis malignas conlleva un riesgo de 
perforación que oscila entre el 0% y el 24%202,202,203,204,205. Existen estudios 
prospectivos que valoran la dilatación realizada por endoscopistas 
experimentados en pacientes con estenosis secundaria a neoplasia esofágica, 
que no han encontrado una asociación entre la dilatación y la perforación 205,205. 
Un ecoendoscopio ciego, de menor calibre ( MH- 908 , Olympus America Corp , 
Melville , NY) ha demostrado en 30 pacientes, aumentar de forma significativa 
la tasa de estadiaje completo en caso de neoplasias esofágicas estenosantes 
que no podían realizarse de otro modo, sin aumentar el porcentaje de 
perforación206. Las minisondas de alta frecuencia a través del endoscopio son 
otra alternativa en pacientes con estenosis207,208,209. 
En resumen, los datos, aunque limitados, sugieren que la USE se asocia con 
una tasa de perforación que es similar al estándar de endoscopia. La falta de 
experiencia del operador, una mayor edad del paciente, y una historia de difícil 
intubación esofágica pueden ser factores de riesgo para la perforación del 
esófago cervical. La perforación duodenal durante la ecoendoscopia también 









II. Hipótesis y Objetivos 
1. Hipótesis	
Tras la revisión bibliográfica podemos afirmar que la USE se considera una 
técnica con elevada sensibilidad y especificidad a la hora de valorar la 
presencia de patología litiásica en la vía biliar, pudiéndose realizar en el 
mismo acto que la CPRE y siendo una técnica segura.  
 
Por ello, nuestra HIPÓTESIS de trabajo es la siguiente:  
 
La ecoendoscopia, en nuestro medio y nuestra población, es una técnica  
que puede reducir la necesidad de realización de pruebas más invasivas 
como la CPRE, minimizando los riesgos y la morbilidad de ésta cuando el 
















1. Valorar la utilidad de la USE en el diagnóstico de pacientes con 
sospecha de patología litiásica de la vía biliar en función del riesgo 
de padecerla. Ésta se estimará midiendo la sensibilidad, 
especificidad, precisión y valor predictivo positivo y negativo de la 
USE en el diagnóstico de coledocolitiasis. 
2.2.	Objetivos	secundarios	
1. Analizar las características clínicas y patológicas de los pacientes 
sometidos a USE en nuestro medio. 
 
2. Valorar la seguridad de la USE en pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis. 
 
3. Evaluar el porcentaje de pacientes en los que se evita la 
realización de CPRE tras descartar por USE la presencia de 
coledocolitiasis y otras patologías de la vía biliar.  
 
4. Comparar la validez diagnóstica de la USE respecto a la 
Colangiopancreatografía por Resonancia Magnética en el grupo 






III. Material y métodos 
1. Diseño	del	estudio	
Se planteó un estudio prospectivo, no randomizado, de 24 meses de duración 
(desde octubre de 2008 hasta noviembre de 2010), realizado en la Sección de 
Endoscopias del Servicio de Patología Digestiva del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia dirigido a evaluar la validez diagnóstica de la 
USE en pacientes con sospecha de coledocolitiasis.  
2. Población	de	estudio	
Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes ingresados o en régimen 
ambulatorio que presentaban riesgo (bajo, intermedio o alto) de padecer 
coledocolitiasis y cumplían todos los criterios de inclusión expuestos más 
adelante. El diagnóstico de sospecha previo de los pacientes se realizó 
basándose en los datos clínicos, analíticos y ecográficos. Todos los pacientes 
habían sido valorados por ecografía abdominal y la gran mayoría de ellos, por 
CPRM.  
2.1	Características	de	los	pacientes	
Se establecieron los siguientes criterios de selección para incluir o excluir a los 
pacientes en el estudio: 
Criterios	de	inclusión	
1. Pacientes que presenten riesgo bajo, intermedio o alto de presentar 
coledocolitiasis, según los grupos de riesgo, tal y como definiremos 
en el protocolo del estudio, remitidos para la realización de CPRE por 
sospecha de coledocolitiasis, con ecografía transabdominal en la que 
no se objetive dicha patología. 
2. Consentimiento firmado del paciente para su inclusión en el estudio. 
3. Consentimiento del paciente para la realización de USE y CPRE. 




1. Contraindicación de la realización de la prueba por el estado general 
del paciente o patologías que contraindiquen la sedación profunda.  
2. Negativa del paciente a la inclusión en el estudio. 
3. Paciente embarazada. 
4. Portadores de prótesis biliares.  
5. Estenosis duodenales infranqueables. 
6. Gastroenteroanastomosis tipo Billroth II o Y de Roux. 
7. Cirugía previa de la vía biliar.  
8. Pacientes con diagnóstico previo de enfermedad parenquimatosa 
hepática o de la vía biliar o con clínica, alteración analítica o 
hallazgos ecográficos sugestivos de las mismas.  




La evaluación incluirá historia clínica completa, con antecedentes médico-
quirúrgicos de interés, así como el registro de  los siguientes datos de los 
pacientes: 
Variables demográficas basales. 
- Edad: Se midió como variable continua para los datos descriptivos de la 
serie. 
- Sexo (hombre/mujer) 
- Comorbilidad presente al inicio del tratamiento.  
- Información relativa a los siguientes antecedentes médico/quirúrgicos: 
Antecedentes de colecistectomía, episodios previos de pancreatitis 






- CRITERIO CLÍNICO: se considerarán síntomas típicos compatibles con 
coledocolitiasis aquellos definidos como dolor abdominal en epigastrio o 
en hipocondrio derecho, tipo cólico, de duración superior a 15 minutos, 
especialmente tras la ingesta.  
- CRITERIO ANALÍTICO: se considerará como patológico la presencia de, 
al menos, uno de estos dos criterios12:  
    1. Elevación de Bilirrubina total x2 respecto al valor normal, 
considerándose como valores normales (0,3-1,2 mg/dl). 
    2. Elevación de las enzimas de colestasis (FA y/o GGT) x2 respecto al 
valor normal. Los valores normales de FA se sitúan entre (40-129 U/L) y 
los de GGT entre (8-55 U/L).  
- CRITERIO ECOGRÁFICO: Dilatación del colédoco (>7 mm en pacientes 
con vesícula in situ ó  >9 mm en pacientes colecistectomizados) en la 
ecografía transabdominal28,29.  
3. Grupos	de	estudio	
Se agruparon a los pacientes en tres grupos de riesgo para decidir el manejo 
de los mismos en función de la presencia de los criterios clínico, analítico y 
ecográfico. 
Definición de grupos de riesgo de coledocolitiasis: 
- Aquellos pacientes que presenten uno de los tres criterios serán 
considerados como pacientes con RIESGO BAJO de presentar 
coledocolitiasis.  
- Se considerarán pacientes de RIESGO INTERMEDIO aquellos que 
presenten cualquier combinación de 2 de los 3 criterios de riesgo 
descritos. 
- Aquellos pacientes que cumplan los tres criterios serán considerados 




Se considerarán también pacientes de alto riesgo aquellos que presenten 
durante el ingreso colangitis aguda o bien, pancreatitis aguda de perfil biliar. 
A todo paciente con Colangitis aguda o pancreatitis aguda de perfil biliar 
incluidos inicialmente en el grupo de riesgo alto se les realizará una 
analítica el mismo día de la prueba y se les reevaluará antes de la 
realización de la USE por la probabilidad de migración de la litiasis. Por 
tanto, si dichos pacientes presentan “normalización” de los parámetros 
analíticos (BT y FA/GGT <x2) siguiendo el criterio analítico descrito, serán 
considerados como pacientes de riesgo medio.  
4. Protocolo	del	estudio	
4.1.	Protocolo	previo	a	la	realización	de	la	ecoendoscopia	y	la	CPRE.		
Una vez estratificados los pacientes en grupos de riesgo (bajo, intermedio y 
alto), y previo a la realización de la ecoendoscopia (seguida o no de CPRE), 
el paciente recibirá información verbal y escrita sobre la exploración que se 
le va a realizar por parte de uno de los médicos de la Sección de 
Endoscopias que vaya a realizar las pruebas. Mantendrá una entrevista con 
el paciente en la que éste será informado de la indicación y los riesgos 
derivados tanto de la ecoendoscopia como de la CPRE así como del 
procedimiento anestésico, debiendo aceptar voluntariamente la técnica y 
firmar la hoja de autorización de ambas pruebas (consentimiento 
informado). Todos los pacientes deben aceptar de forma voluntaria y por 
escrito, su inclusión en el estudio. Salvo que el paciente se encuentre ya 
ingresado, el resto de pacientes en régimen ambulatorio serán programados 
para la realización de una USE seguida o no de CPRE (según protocolo) 
que se realizarán en el mismo procedimiento anestésico. Todos estos 
pacientes acudirán al Hospital de Día Polivalente con reserva de cama 
previa por si precisa hospitalización posterior. Deberán guardar ayuno 
desde la noche anterior (8 horas antes de la ecoendoscopia +/- CPRE) y 
llevarán, al menos, una vía periférica funcionante. Salvo que dispongan de 
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pruebas recientes, se extraerá analítica con estudio de hemograma y 
coagulación. En los pacientes con tratamiento antiagregante o 
anticoagulante se llevará a cabo los ajustes necesarios de acuerdo a las 
guías clínicas vigentes en el momento del estudio211. Se tendrá en cuenta 
la administración de profilaxis antibiótica en los casos que estuviese 
indicado212.  
Como ya hemos comentado, los pacientes de riesgo alto serán reevaluados 
antes de la realización de la USE para valorar si son pacientes candidatos a 
ser incluidos en el grupo de riesgo intermedio dado el elevado porcentaje de 
probabilidad de migración de la litiasis22,23,213. 
Si tras la realización de la USE, no precisa CPRE, el paciente será dado de 
alta desde el Hospital de Día Polivalente. Por el contrario, si se realiza 
CPRE, permanecerá ingresado y podrá ser dado de alta a las 24 horas de 
la exploración, salvo en caso de complicación.  
4.2.	Protocolo	de	realización	de	la	ecoendoscopia	y	la	CPRE.		
En ambos casos se realizará la prueba bajo sedación profunda con 
Propofol, llevada a cabo por un anestesista experto. Nuestra Unidad 
dispone de una sala habilitada para realizar exploraciones radiológicas y 
equipada con un telemando Equipo G.M.M. MTHF, Generador G.M.M. 
modelo MTHF 9R, Tubo VARIAN modelo A142 e Intensificador THOMSON  
modelo TH 9428HP2 H931 VR13, lo que permite realizar ambas pruebas en 
un mismo procedimiento anestésico.  
Ecoendoscopia 
Todas las ecoendoscopias fueron realizadas por dos endoscopistas 
expertos (ABDA o JSGA) con más de 2 años de experiencia y por una 
enfermera con amplia experiencia en endoscopia digestiva avanzada.  
Como equipo endoscópico se utilizó un ecoendoscopio Pentax radial 
modelo EG-3670 URK con una consola Hitachi modelo EUB-7500 HV, 
utilizando frecuencias de entre 5 y 12 MHz. La exploración se realiza con el 
paciente en decúbito lateral izquierdo y obteniendo las imágenes del 
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páncreas, vesícula y vía biliar colocando la punta del endoscopio en el 
cuerpo gástrico, antro distal, bulbo y segunda porción duodenal. Se 
considerará como un resultado positivo el hallazgo de patología litiásica en 
el interior del conducto biliar común o en la papila (visualizada como 
estructuras hiperecogénicas, en ocasiones moviéndose libremente dentro 
del conducto, con o sin sombra acústica posterior) que incluirá tanto 
coledocolitiasis  como microlitiasis (<5mm), pero también la presencia de 
barro biliar aunque se utilizará el término “coledocolitasis” para hacer 
referencia a la patología litiásica de la vía biliar de forma global.  
Se registrará el tamaño y la localización así como el calibre de la vía biliar, 
realizando varias mediciones y tomando la mayor de ellas como válida. Se 
considerará dilatada cuando presenté un calibre mayor de 7 mm (o mayor 
de 9 mm en pacientes colecistectomizados).  
Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica 
Las CPREs serán realizadas por el mismo equipo de endoscopistas que 
realizan la USE de forma cruzada de manera que, el que realiza la CPRE, 
ignora el resultado de la USE. Para la realización de la CPRE se utilizaron 
video-duodenoscopios Olympus modelos TJF 160 VR y JF 140R, torre de 
video-endoscopio y fuente de diatermia ERBE. Durante la exploración se 
dispone de los accesorios endoscópicos necesarios (catéteres de 
canulación, esfinterotomos, sondas de balón tipo Fogarty, cestas de 
Dormia, balones dilatadores y prótesis biliares y pancreáticas) de diversos 
calibres y tipos, de manera que su selección se puede adecuar a las 
diferentes necesidades que pudieran surgir durante la exploración, las 
cuales no pueden conocerse hasta la realización de la técnica debido a las 
variantes anatómicas y diferentes morfologías de la papila.  
Nuestro protocolo, en caso de canulación difícil, incluye la técnica de la 
doble guía (en aquellos casos de canulación repetida del conducto 
pancreático principal) o bien la técnica de precorte (aguja o arco). A todo 
paciente de este grupo se le colocará una prótesis pancreática como 
profilaxis siempre que sea posible que se retirará a partir de las 12-24h214.  
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Todos los pacientes sometidos a CPRE permanecerán durante 24h, 
guardando dieta absoluta y reposo. Durante este periodo, se realizarán 
controles clínicos frecuentes con toma de constantes y analíticos, 
realizándose una determinación de hemograma, bioquímica básica con 
amilasemia y amilasuria las primeras 6h tras la exploración y la siguiente a 
las 24h.  
Si durante este periodo el paciente no presenta dolor abdominal espontáneo 
u otras alteraciones clínicas y la analítica es normal, se reinicia alimentación 
con dieta líquida y el paciente es dado de alta tras comprobar una adecuada 
tolerancia oral. 
5. Manejo	de	los	pacientes	en	función	del	grupo	de	riesgo.	
Pacientes incluidos en los grupo de riesgo bajo e intermedio: 
A todo paciente incluido en el grupo de riesgo bajo o intermedio se les 
realizará una ecoendoscopia de manera que: 
1. En caso de que sea positiva (hallazgos sugestivos de coledocolitiasis) se 
realiza una CPRE en el mismo acto y se considera esta última como prueba 
de referencia para definir: 
- Verdadero positivo si se confirman los hallazgos  
- Falso positivo si se descartan.   
2. Si el resultado de la USE es negativa para coledocolitiasis, se desestima 
la realización de la CPRE y se lleva a cabo un seguimiento clínico, analítico 
y ecográfico durante 12 meses. El protocolo de seguimiento consiste en 
realizar una visita a los 3, 6 y 12 meses (tras la realización de la USE) en 
las que se valorará al paciente según la clínica, una analítica completa con 
perfil hepático y una ecografía. Se le explica al paciente que, en caso de 
que presente dolor o ictericia, puede adelantar la cita.  
- Si durante ese periodo el paciente presenta nueva sospecha de 
patología obstructiva (dos o tres de los criterios descritos) se manejarán 
como pacientes de  riesgo alto, y se realizará directamente una CPRE. 
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En caso de confirmarse coledocolitiasis por CPRE, se considerará un 
falso negativo.  
- Si a los 12 meses el paciente se encuentra asintomático y presenta 
normalización de los tres criterios de riesgo (clínico, analítico y 
ecográfico), se considerará el resultado como un verdadero negativo.  
Pacientes incluidos en el grupo de riesgo alto: 
A todo paciente incluido en el grupo de riesgo alto se le realiza una USE 
seguida de CPRE independientemente de los resultados de la USE y se 
considera como: 
- Verdadero negativo: Aquellos pacientes en los que tanto con la USE 
como con la CPRE obtengamos un resultado negativo para 
coledocolitiasis.  
- Verdadero positivo: Aquellos casos en los que la USE demuestre la 
presencia de coledocolitiasis y la CPRE confirme los hallazgos. 
Si en la USE se objetiva patología obstructiva de la vía biliar distinta a la 
coledocolitiasis que requiera la realización de CPRE, ésta se llevará a cabo 
y, si se confirman los hallazgos y la ausencia de coledocolitiasis, se 
considerará como un verdadero negativo (figura 2). 
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Figura 2. Diagrama de estratificación de pacientes y tratamiento y 




Todos los análisis estadísticos y los resultados se realizarán mediante el 
paquete estadístico SPSS versión 16.0.  
Cálculo	de	la	muestra	
Para el cálculo del tamaño muestral, se tuvo en cuenta la información 
siguiente:  
1. Se considera un nivel de confianza del 95%. 
2. Se considera una potencia (probabilidad) del 90% para detectar una 
diferencia de al menos 15 puntos porcentuales en el parámetro a estimar (dado 
que se trata de una proporción).  
De acuerdo con estas condiciones, el mínimo tamaño muestral necesario para 
estimar la precisión de la USE (y el resto de parámetros relacionados, tales 
como la sensibilidad, la especificidad, etc.; véase a continuación la sección 
‘Variables del estudio’), sería 98 casos, según el cálculo propuesto por Casella 
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(1986) para la estimación del tamaño muestral asociado a la estimación de una 
proporción.  
Basándonos en estos cálculos, se decidió tomar un tamaño muestral de 100 
pacientes, número que, además, se estimó que podían ser reclutados para el 
estudio en el tiempo previsto (2 años)215. 
Variables	del	estudio	
Variables del objetivo principal 
Para realizar el análisis estadístico de la validez de la USE como prueba 
diagnóstica se clasificarán los resultados de las exploraciones tomando como 
criterio de referencia el resultado emitido por la CPRE o el seguimiento clínico. 
Los datos obtenidos en cada uno de los estudios se utilizarán como 
estadísticos descriptivos para el cálculo de los criterios de validez en cada una 
de las categorías diagnósticas en las que se separarán los datos:  
Los cálculos se realizarán considerando las siguientes variables tal y como se 
ha descrito en el apartado anterior (representadas en la Tabla 5):  
a. Verdaderos positivos: Número de casos con coledocolitiasis confirmada 
por CPRE en los que el resultado de la USE fue positivo. 
b. Falsos positivos: Número de casos sin coledocolitiasis confirmada por 
CPRE en los que el resultado de la USE fue positivo. 
c. Falsos negativos: Número de casos con coledocolitiasis confirmada por 
CPRE en los que el resultado de la USE fue negativo. 
d. Verdaderos negativos: Número de casos en los que la USE fue negativa y 
no se objetivó coledocolitiasis n la CPRE o, en ausencia de ésta, no se detectó 




Tabla 5. Análisis estadístico de los datos.  
            CPRE/Seguimiento  
Resultados de la exploración Presencia de 
patología litiásica de 
la vía biliar 
Ausencia de 
patología litiásica 













A partir de estas variables se calcularán los criterios de validez para valorar la 
capacidad de la USE como prueba diagnóstica en la coledocolitiasis: 
- Sensibilidad (= a/a + c). Probabilidad de obtener un resultado positivo 
en los individuos que tienen la enfermedad. 
- Especificidad (= d/b + d). Probabilidad de obtener un resultado negativo 
en los individuos que no tienen la enfermedad. 
- Valor predictivo positivo (= a/a + b). Probabilidad de que un individuo 
que presenta un resultado de la prueba positivo tenga la enfermedad. 
- Valor predictivo negativo (= d/c + d). Probabilidad de que un individuo 
que presenta un resultado de la prueba negativo no tenga la 
enfermedad.  
- Precisión diagnóstica (=a + d/n). Probabilidad de que el resultado de la 
prueba sea correcto (Verdadero Positivo o Verdadero Negativo). 
Variables de los objetivos secundarios 
Las variables de los objetivos secundarios del estudio son:  
- Características demográficas basales: Edad, Sexo, 
- Comorbilidades presentes en el momento del estudio.  
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- Antecedentes médico-quirúrgicos de patología biliar (colecistectomía, 
pancreatitis aguda o colangitis aguda recientes 
- Presencia de síntomas sugestivos de coledocolitiasis: Dolor típico. 
- Presencia de alteraciones analíticas: Cifras anormalmente elevadas de 
Bilirrubina total (x2), Fosfatasa Alcalina y/o GGT (x2). 
- Presencia de alteraciones ecográficas: Dilatación de colédoco >7mm. 
- Presencia de alteraciones en la Colangiopancreatografía por 
Resonancia Magnética.  
- Aparición de complicaciones tras USE y tras CPRE: infección, 
hemorragia, perforación o pancreatitis aguda. 
Todas estas variables son categóricas, algunas por su propia naturaleza, y 
otras porque han sido categorizadas, siendo ésta la práctica habitual en este 
tipo de estudios. 
Métodos Estadísticos 
Se utilizarán los siguientes métodos estadísticos:  
- Se realizó un análisis descriptivo de las variables: a) variables discretas: se 
presentan como porcentaje y 95% de intervalo de confianza; y b) variables 
continuas (distribución normal: media, desviación estándar y rango, distribución 
no normal: mediana, rango intercuartil y rango).  
- Se calculará la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo y la precisión de la USE, y se se estimarán los Intervalos de 
confianza al 95%, siguiendo los métodos habituales descritos en la literatura216.  
- Para la asociación de variables categóricas con dos o más categorías se 
utilizará el test estándar habitual de tablas de contingencia, test Chi-cuadrado, 
y medidas de asociación como el coeficiente de contingencia.  







Características clínicas y analíticas.  
Los pacientes estudiados fueron incluidos de forma prospectiva durante el 
periodo comprendido entre octubre de 2008 y noviembre de 2010. 
Se programó la Ecoendoscopia seguida o no de CPRE a un total de 104 
pacientes correspondientes al área sanitaria del Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia en régimen de ingreso hospitalario o ambulatorio. 
Fueron excluidos del estudio dos pacientes por resultado insatisfactorio de 
la CPRE (fracaso de canulación de la papila), por lo que 102 pacientes 
fueron finalmente incluidos en el estudio. 
De los 102 pacientes incluidos en el estudio, 70 eran mujeres (68,6%), y la 
mediana de edad fue de 64 años. Todas las características de los pacientes 
se resumen en la tabla 6 así como los síntomas y alteraciones analíticas en 
función del riesgo de los pacientes (Fig. 3). 
Figura 3. Síntomas y alteraciones analíticas en función de riesgo de los pacientes 
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La ecografía abdominal resultó normal en 18 pacientes (17,6%), 
encontrándose en el resto de casos diferentes hallazgos patológicos: 
colelitiasis en 40 pacientes (39,2%), dilatación de colédoco sin causa 
aparente en 39 pacientes (38,2%), colelitiasis con dilatación de colédoco en 
4 pacientes 3,9%, colecistitis en 1 paciente (0,9%).   
 
Figura 4. Hallazgos ecográficos. 
 
 
Procedencia de los pacientes  
Cincuenta y seis pacientes acudieron a realizarse la prueba en régimen 
ambulatorio (54,9%), mientras que los cuarenta y seis pacientes restantes 
estaban ingresados en el hospital (45,1%).  
- De los pacientes ingresados, 5 (10,8%) pertenecían al grupo de riesgo 
bajo, 23 (50%) al de riesgo intermedio y 18 (39,1%) al grupo de grupo de 
riesgo alto. 
- De los pacientes en régimen ambulatorio, 19 (33,9%) pertenecían al grupo 
de riesgo bajo, 27 (48,2%) al de riesgo intermedio y 10 (17,8%) al grupo de 
































































































































































































































































































































De los 102 pacientes evaluables, 24 cumplían criterios de bajo riesgo (23,5%), 
50 de riesgo intermedio (49%) y 28 de alto riesgo (27,5%).  
De los 24 pacientes de riesgo bajo 10 (43,7%) lo fueron por presencia de dolor 
(criterio clínico), 9 (39,1%) por criterios analíticos y los otros 4 (17,3%) por 
hallazgos ecográficos sospechosos (dilatación de colédoco >7mm). 
De los 50 pacientes del grupo de riesgo intermedio, 46 presentaban dolor 
(92%), 17 (34%) presentaban dilatación de colédoco >7mm y 28 (56%) 
presentaban alteraciones analíticas con hiperbilirrubinemia y/o elevación de 
enzimas de colestasis. Veintiocho pacientes (56,8%) fueron estratificados como 
de riesgo intermedio por presentar el criterio clínico (dolor) y  el criterio 
analítico, dieciocho pacientes 36% por presentar el criterio clínico y ecográfico 
y 4 pacientes (8%) por presentar el criterio analítico y ecográfico.  
De los pacientes de riesgo intermedio, 17 (34%) eran inicialmente pacientes de 
riesgo alto y pasaron a riesgo medio tras ser reevaluados el día de la prueba. 
De ellos, 12 pacientes (24%) resultaron ser verdaderos negativos, cuatro (8%) 
verdaderos positivos y uno (2%) resultó ser un falso positivo.  
Fig. 6. Pacientes de riesgo intermedio agrupados por factores clínico, 






De los 28 pacientes clasificados como riesgo alto, todos ellos presentaban 
dolor típico y alteración analítica (100%). Catorce pacientes (50%) presentaban 
dilatación de la vía biliar extrahepática, y otros 14 (50%) historia reciente de 
colangitis. 
 





De los 102 pacientes analizados, la USE resultó normal en 14 pacientes (11 
del grupo de bajo riesgo y 3 del grupo de riesgo intermedio). En el resto de 
casos detectó patología de la vía biliar: coledocolitiasis (CDL) exclusiva en 18 
pacientes, colelitiasis (COL) exclusiva en 24 pacientes, 29 pacientes colelitiasis 
y coledocolitiasis simultáneamente (COL-CDL), patología maligna de la vía 
biliar en 1 paciente, ampuloma en 1 paciente, colecistitis en 3 pacientes y 
dilatación de colédoco sin causa aparente en 11 pacientes. La tabla 7 resume 
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Tabla 7. Diagnóstico por USE 
 HALLAZGOS USE 




Normal 11 3 0 
Coledocolitiasis 3 7 8 
Patología Maligna de la Vía Biliar 0 1 0 
Dilatación de colédoco sin causa 6 4 1 
Ampuloma 0 0 1 
Colelitiasis 0 22 2 
Colelitiasis-CDL 4 8 17 
Colecistitis 0 3 0 
 
Gráficas de diagnostico por USE 





















Cuarenta y siete pacientes fueron diagnosticados de coledocolitiasis mediante 
USE. La tabla 8 resume el tamaño de las litiasis en función del grupo de riesgo. 
Siete del grupo de bajo riesgo, todos ellos con litiasis inferiores a 5 mm, 16 del 
grupo de riesgo intermedio, en el que 14 (87.5 %) presentaban litiasis <5 mm, y 
2 (12,5%) >5 mm; y 24 del grupo de alto riesgo, en el que 14 (58,3%) 
presentaban litiasis <5 mm, frente a 10 (41,7%) con litiasis >5 mm.  
Tabla 8. Tamaño de litiasis biliar en función del grupo de riesgo 
 
Riesgo de coledocolitiasis 
 
Bajo Intermedio Alto 
Total 
Tamaño coledocolitiasis ≤ 5 7 14 14 35 
Tamaño coledocolitiasis > 5 0 2 10 12 
Total 7 18 24 47 




Cincuenta y cinco pacientes (53,9%) fueron sometidos a CPRE: los 28 del 
grupo de alto riesgo (100%), 20 de los 50 del grupo de riesgo intermedio (40%) 
y 7 de los 24 pacientes del grupo de bajo riesgo (29,2%). (Figura 12). 
De los 55 pacientes en los que se realizó CPRE, ésta confirmó los hallazgos 
obtenidos en la USE en 53 pacientes, 47 verdaderos positivos y 6 verdaderos 
negativos. Fue discordante en 2 pacientes, 2 falsos positivos. En tres pacientes 
de riesgo intermedio la USE no objetivó patología litíasica de la vía biliar, pero 
sí otros hallazgos compatibles con patología obstructiva de la vía biliar. En un 
paciente se objetivó un Colangiocarcinoma, realizándose CPRE que confirmó 
dichos hallazgos. En los otros dos pacientes, se observó dilatación del 
colédoco con afilamiento en su extremo distal, que junto con los hallazgos 
clínicos y/o analíticos se catalogó de Sospecha de Disfunción del Esfínter de 
Oddi realizándose CPRE. Estos pacientes han sido considerados Verdaderos 
Negativos para el estudio de Coledocolitiasis, aunque precisaron CPRE.  
Encontramos tres pacientes en los que se había realizado previamente una 
esfinterotomía endoscópica. De ellos, dos fueron verdaderos positivos 
(detectándose coledocolitiasis confirmada posteriormente por CPRE) y uno de 
ellos perteneciente al grupo de riesgo intermedio fue un falso positivo (la USE 
detectó litiasis en el colédoco no confirmada por la CPRE). 
De los 47 pacientes en programa de seguimiento con USE negativa (17 del 
grupo de bajo riesgo y 30 del grupo de riesgo intermedio) uno de ellos, en el 
que inicialmente se desestimó la CPRE por no objetivarse patología litiásica de 
la vía biliar en la USE, presentó pancreatitis aguda biliar leve que precisó 
CPRE confirmándose hallazgo de coledocolitiasis (falso negativo). Los otros 46 
pacientes (97,8%) permanecieron asintomáticos a los 12 meses (verdaderos 
negativos), y sin alteración de los parámetros analíticos ni ecográficos en los 




Figura 12. Algortimo diagnóstico en pacientes con sospecha de 








Tabla 9. Verdaderos positivos, Verdaderos negativos, Falsos positivos y Falsos 




La sensibilidad de la USE fue del 97,9% (IC95%, 92,9-99,7%) para la población 
global, del 100% para los grupos de alto y bajo riesgo (IC95% 87-100% ; 86-
100% respectivamente), y del 94,1% (IC95% 83,6-98,8%) para el grupo de 
riesgo intermedio. La especificidad de la USE fue del 96,1% (IC95%, 90-99%) 
para la población global, siendo del 75% para el grupo de alto riesgo (IC95%, 
55,1-89,3%), del 97% para el grupo de riesgo intermedio (IC95%,87,7-99,8%) y 
del 100% para el grupo de bajo riesgo (IC95% 86-100%).  
El valor predictivo positivo de la USE fue del 95,9% (IC95%,90-98,8%), siendo 
del 96% (IC95,81-99.9%), 94,1% (IC95%,83,6-98,8%) y del 100% (IC95,86-
100%) para los grupos de alto, intermedio y bajo riesgo respectivamente. El 
valor predictivo negativo de la USE fue del 98,1% (IC95%,93,2-99,8%) para la 
población global, del 100% para los grupos de alto y bajo riesgo (IC95% 87,7-
100%; 86-100%, respectivamente) y del 97% (IC95%,87,7-99,8%) para el 
grupo de riesgo intermedio. 
 
 
                         RESULTADOS  
VP VN FP FN 
TOTAL 
Riesgo Bajo 7 17 0 0 24 
Riesgo Intermedio 16 32 1 1 50 
Riesgo Alto 24 3 1 0 28 
Total 47 52 2 1 102 
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Tabla 10. Índices de diagnóstico para la USE. 
GRUPO TOTAL ALTO MEDIO BAJO 
N 102 28 50 24 
SENSIBILIDAD 0,979 1 0,941 1 
IC(95%) [0,929;0,997] [0,877;1] [0,836;0,988] [0,86;1] 
ESPECIFICIDAD 0,963 0,75 0,97 1 
IC(95%) [0,906;0,99] [0,551;0,893] [0,877;0,998] [0,86;1] 
PRECISIÓN 0,971 0,964 0,96 1 
IC(95%) [0,916;0,994] [0,817;0,999] [0,863;0,995] [0,86;1] 
VPP 0,959 0,96 0,941 1 
IC(95%) [0,9;0,988] [0,81;0,999] [0,836;0,988] [0,86;1] 
VPN 0,981 1 0,97 1 
IC(95%) [0,932;0,998] [0,877;1] [0,877;0,998] [0,86;1] 
4. Seguridad	de	la	USE	y	la	CPRE	
De los 102 pacientes del estudio sometidos a USE, ninguno de ellos presentó 
ninguna complicación relacionada con la técnica (tasa de complicaciones del 
0%). 
De los 55 pacientes sometidos a CPRE, 5 (9%) presentaron algún tipo de 
complicación relacionada con la técnica: 4 pacientes desarrollaron pancreatitis 
post-CPRE (7,3%), dos leves y dos graves que se resolvieron sin 
complicaciones. Un único paciente presentó un episodio de colangitis post-
CPRE (1,8%) y no hubo ningún episodio de perforación post-CPRE (0%) ni de 
hemorragia (0%). Todas las complicaciones se resolvieron con tratamiento 




Cuarenta y siete pacientes (46,1%) no fueron sometidos a CPRE tras 
descartarse en la USE patología biliar obstructiva. En todos ellos se realizó 
seguimiento, detectándose en uno de ellos una pancreatitis aguda biliar 
objetivándose coledocolitiasis por lo que precisó la realización de una CPRE. 
Salvo en dicho paciente, en el resto (46) no fue necesario la realización de una 





Noventa pacientes fueron estudiados con Colangio-Resonancia Magnética 
antes de ser sometidos a la USE y la CPRE. En 11 pacientes (12,2%) la RM no 
detectó hallazgos patológicos, en 13 pacientes (14,4%) se observó dilatación 
de vía biliar sin causa aparente, en 15 (16,7%) fue diagnóstica de colelitiasis, 
en 17 (18,9%) de coledocolitiasis, en 27 (30%) de coexistencia de colelitiasis y 
coledocolitiasis, en 1 paciente de patología maligna de la vía biliar, y en 4 
pacientes (4,4%) sospecha de Odditis. De los 90 pacientes a los que se le hizo 
CPRM, veinticuatro presentaban criterios de riesgo bajo (26,7%), cuarenta y 
cuatro pacientes cumplían criterios de riesgo intermedio (48,8%), y 22 de alto 









Tabla 11. Diagnóstico por CPRM en función de grupos de riesgo. 








Normal 7 4 0 
Coledocolitiasis 7 5 5 
Patología Maligna de la Vía Biliar 0 1 0 
Dilatación de colédoco sin causa 7 4 2 
Odditis 1 3 0 
Colelitiasis 1 9 5 
Colelitiasis-CDL 1 16 10 
Colecistitis 0 2 0 
 
6.2	Precisión	diagnóstica	de	CPRM	
Para el conjunto de los 90 pacientes sometidos a CPRM, la sensibilidad y 
especificidad fueron del 61 y 61,2% respectivamente. El VPP y VPN fueron del 
56,8 y 65,2%, con un índice de precisión diagnóstica del 61,1% (tabla 12).  
De los 50 pacientes de riesgo intermedio, se les realizó CPRM a un total de 44 
pacientes (88%). En tres pacientes no se realizó la resonancia por ser 
portadores de marcapasos, en un paciente por ser portador de un implante 
coclear y en los dos restantes por negativa de los pacientes a realizarse la 
prueba por claustrofobia, por lo que se decidió realizar directamente la USE 
seguida o no de CPRE. Para el subgrupo de pacientes de riesgo intermedio, la 
Sensibilidad de la CPRM fue del 73,3% (IC95%,57,7-85,6) y la Especificidad 
del 64,3% (IC95%,48.2-78,3%). El Valor Predictivo Positivo fue 52,4% (IC95%, 
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36,6-67,8%) y el Valor Predictivo Negativo de la Colangio-RM fue del 81,1% 
(IC95% 67,1-91,9%) (Tabla 12.) 
 
Tabla 12. Índices de diagnóstico para la Colangio-RM en la población global y 
en el grupo de riesgo intermedio. 
 
GRUPO        TOTAL         MEDIO 
N 90 44 
SENSIBILIDAD 0,61 0,733 
IC(95%) [0,501;0,711] [0,577;0,856] 
ESPECIFICIDAD 0,612 0,643 
IC(95%) [0,504;0,713] [0,482;0,783] 
PRECISIÓN 0,611 0,674 
IC(95%) [0,503;0,712] [0,515;0,809] 
VPP 0,568 0,524 
IC(95%) [0,46;0,672] [0,366;0,678] 
VPN 0,652 0,818 




De los 44 pacientes del grupo de riesgo intermedio a los que se realizaron 
ambas exploraciones (USE y CPRM), en once pacientes (25%), tanto la CPRM 
como la USE detectaron patología litiásica de la vía biliar, coincidiendo en el 
diagnóstico con la CPRE, por lo que ambas pruebas fueron igualmente válidas 
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para el objetivo del estudio. Lo mismo ocurrió en 17 pacientes (38,6%), en los 
que ambas pruebas coincidieron en la ausencia de coledocolitiasis, 
confirmándose en el seguimiento por lo que tanto la CPRM como la USE 
evitaron la realización de la CPRE. En un paciente, ambas pruebas 
coincidieron en la ausencia de coledocolitiasis pero, en cambio, la CPRE sí 
detectó la presencia de barro biliar en el colédoco por lo que se trató de un 
falso negativo. En cambio, en 11 pacientes (25%), la CPRM detectó 
erróneamente coledocolitiasis, siendo la USE negativa y confirmándose en el 
seguimiento, por lo que en este porcentaje de pacientes, la USE evitó la CPRE 
cuando la CPRM no la habría evitado. Por último, en 3 pacientes (6,8%), la 
CPRM no detectó coledocolitiasis pero sí lo hizo la USE, confirmándose su 
presencia en la CPRE. Por tanto, en estos pacientes la USE fue superior a la 
CPRM para la detección de patología litiásica en la vía biliar.  
La USE mostró mayor sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y 
negativo y precisión para el diagnóstico de coledocolitiasis comparada con la 
RM. Todos los indicadores fueron superiores en todos los índices. Únicamente 
la sensibilidad y el valor predictivo negativo en el grupo de riesgo intermedio, 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas técnicas.  
 
Tabla 13. Resultados de USE y CPRM en el estudio de pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis en el grupo de riesgo intermedio.  
 


























De los 14 pacientes diagnosticados por USE de patología litiásica de la vía 
biliar, la CPRM coincidió en el diagnóstico en 11 de ellos (78.6%), mientras que 
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en tres pacientes con litiasis en USE la CPRM fue discordante (21,4%), todos 
ellos pacientes con litiasis inferiores a 5 mm. En todos los casos con litiasis 
>5mm la CPRM coincidió con el diagnóstico de  la USE. (Tabla 14) 
Tabla 14. Diagnóstico de CPRM en función de tamaño de litiasis en USE en pacientes 
de riesgo intermedio.  
 
Tamaño coledocolitiasis 
objetivada por USE 
Diagnóstico por CPRM 
Pacientes de Riesgo 
Intermedio 
Coledocolitiasis 2 






Litiasis  ≤ 5 mm  
Total 12 
Coledocoliatiasis 1 





Los resultados de este estudio confirman la alta precisión diagnóstica de la 
USE en pacientes con sospecha de coledocolitiasis, así como la posibilidad de 
evitar en un porcentaje elevado de pacientes la realización una técnica invasiva 
como la CPRE y disminuir el riesgo de complicaciones secundarias a la misma.  
1. Análisis	de	los	grupos	de	riesgo	en	función	de	los	
criterios	analíticos,	radiológicos	y	clínicos.	
De los pacientes estratificados inicialmente como riesgo alto, 17 (34%) pasaron 
a ser de riesgo intermedio tras ser reevaluados el día de la prueba. De ellos, 12 
pacientes (24%) resultaron ser verdaderos negativos, cuatro (8%) verdaderos 
positivos y uno (2%) resultó ser un falso positivo. Por tanto, en  12 pacientes 
(24%) se evitó la CPRE, la cual no se habría evitado si no se hubiese 
reevaluado a estos pacientes y se les hubiese considerado como de alto riesgo 
realizando una CPRE directamente y siendo sometidos a un riesgo 
innecesario. De estos 12 pacientes, 5 tenían diagnóstico de colangitis aguda y 
7 de pancreatitis aguda. Esto podría justificarse por el elevado porcentaje de 
probabilidad de migración de la litiasis 22,23,  
2. Validez	diagnóstica	y	Seguridad	de	la	USE	en	el	
diagnóstico	de	la	coledocolitiasis.	
Hasta hace relativamente poco, la CPRE se ha usado como método 
diagnóstico y terapéutico en pacientes con sospecha de coledocolitiasis. La 
sensibilidad de la CPRE para la detección de esta enfermedad es elevada con 
una especificidad del 100%50, pero por otra parte presenta diversas 
complicaciones especificas con una elevada tasa de morbilidad (7–10%) y 
mortalidad (0.2–2.2%) derivada de la invasividad de la intervención33,94,96. Esto 
ha llevado a la sustitución casi definitiva de esta técnica por otras menos 
invasivas como son la colangiopancreatografía por resonancia magnética 
(CPRM) o la ultrasonografía endoscópica (USE) como método diagnóstico en 
pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis2,14. Numerosas 
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publicaciones han demostrado ya la utilidad de la USE como mejor alternativa 
diagnóstica a la CPRE en pacientes con probabilidad baja o media de necesitar 
una CPRE terapéutica33,34,35,36,37,38, gracias a su elevada precisión en el 
diagnóstico de la coledocolitiasis, con una sensibilidad y especificidad similar a 
la de la CPRE, presentando un riesgo de complicaciones similar al de la 
endoscopia digestiva alta. Sin embargo, no se disponían de datos controlados 
en nuestro medio hasta la fecha.  
El presente trabajo muestra la validez diagnóstica de la USE en nuestra 
población. La alta Sensibilidad (97,9%), Especificidad (96,3%), Valor Predictivo 
Positivo (95,9%) y Valor Predictivo Negativo (98,1%) obtenidos, son 
equiparables a los publicados previamente por otros grupos53,54,38. Verma et 
al53, comunicaron en un análisis de 301 pacientes una Sensibilidad y 
Especificidad de la USE del 93% y 96% para la detección de coledocolitiasis, 
con un VPP del 93% y VPN del 96%, valores muy similares a los obtenidos en 
nuestra serie. Posteriormente, Ledro-Cano et al publicaron otra revisión más 
reciente de 405 pacientes en la que se demuestra que, con respecto a 
sensibilidad, especificidad y precisión diagnóstica, los resultados diagnósticos 
de la USE son discretamente superiores a la CPRM aunque no hubo 
diferencias significativas para la detección de coledocolitiasis54. Más 
recientemente Vázquez-Sequeiros et al.38, comunicaron datos de una serie de 
76 pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis, diagnosticados 
mediante USE previa a CPRE, donde encontraron que la Sensibilidad de la 
técnica era del 100%, la Especificidad del 89%, el Valor Predictivo Positivo del 
79% y el Valor predictivo Negativo del 100%. Los datos de nuestro análisis 
ofrecen resultados ligeramente superiores en Especificidad y Valor Predictivo 
Positivo. Estas diferencias podrían explicarse por el hecho de que en nuestra 
serie analizamos pacientes de riesgo bajo, intermedio y alto de padecer 
coledocolitiasis, mientras que Vázquez et al. limitan su análisis al subgrupo de 
riesgo intermedio, donde la precisión diagnóstica de la técnica podría ser 
menor. Sin embargo, al analizar por separado este subgrupo de pacientes en 
nuestro estudio, encontramos también una Especificidad (97%) y VPP (97%) 
superiores. Es importante destacar que en nuestro estudio y los publicados 
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previamente hasta la fecha, se utilizan diferentes criterios para definir los 
subgrupos de riesgo de padecer coledocolitiasis, lo que dificulta la comparación 
entre los resultados. En el presente estudio nos basamos en un algoritmo 
diagnóstico propuesto por Canto et al12, basado en la presencia de  criterios 
clínicos, analíticos y ecográficos, publicado con anterioridad a la comunicación 
de la guía ASGE2 que es la más utilizada actualmente y que fue utilizado por 
Vazquez et al para seleccionar a su población.   
El impacto terapéutico fundamental de la USE hace referencia a que en un 
elevado porcentaje de pacientes se podrá evitar la CPRE. En nuestra serie la 
estratificación por grupos de riesgo y la USE hizo posible no someter a una 
CPRE a 46 pacientes (45,1%), lo que  representa un porcentaje similar al de 
series previas publicadas por otros autores33,34,35,36,37,217,218. De los 47 en 
programa de seguimiento, un paciente únicamente resultó ser un falso negativo 
ya que la ecoendoscopia no detectó patología litiásica de la vía biliar pero, en 
cambio, presentó una pancreatitis aguda biliar durante el seguimiento 
precisando CPRE que confirmó el hallazgo de coledocolitiasis. Dicho paciente 
era portador de vesícula in situ con colelitiasis y la colecistectomía programada 
tuvo una demora de seis meses lo que pudo justificar una migración de la 
litiasis al interior del colédoco durante el tiempo de espera de la intervención, 
pudiendo interferir en los resultados. Así Lee et al35, en un estudio randomizado 
demostraron que la ecoendoscopia evita realizar CPRE diagnóstica en el 75% 
de los pacientes con sospecha de coledocolitiasis, y además concluye que por 
seguridad debería ser la técnica de elección para evaluar coledocolitiasis antes 
de hacer una CPRE terapéutica. Janssen et al34, en un estudio prospectivo 
unicéntrico demuestran que la ecoendoscopia tiene una precisión diagnóstica 
de patología de la vía biliar del 96%, y es capaz de seleccionar a los pacientes 
que requieren CPRE terapéutica. Petrov MS y Savides TJ comunicaron un 
análisis combinado de 4 estudios randomizados para evaluar la eficacia y 
seguridad de la ecoendoscopia frente a la CPRE, y concluyeron que la 
realización de USE antes que la CPRE evita la realización de ésta en el 67.1% 
de pacientes y disminuye significativamente las complicaciones inherentes a la 
CPRE217. Finalmente, ANG et al.218 evaluaron  el impacto clínico de la USE en 
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la prevención de la CPRE en el contexto de sospecha de coledocolitiasis y la 
utilización de CPRE se evitó en el 30% de los casos.  
Este punto es especialmente importante, ya que la CPRE es una técnica que 
asocia un riesgo importante de complicaciones, algunas de ellas 
potencialmente mortales. La tasa de morbilidad post-CPRE de nuestra serie 
fue del 9%, y aunque en su mayoría se trato de complicaciones leves y no 
hubo muertes derivadas las mismas, sí hubo dos casos de pancreatitis agudas 
graves que requirieron hospitalización prolongada, tratamiento médico intenso 
e ingreso en Unidad de Cuidados intensivos. También estos datos son 
comparables con las tasas de morbi-mortalidad publicadas en la literatura. 
Petrov et al217, comunicaron en su análisis retrospectivo un conjunto de cuatro 
series de pacientes tratados con CPRE una tasa de complicaciones del 19%, 
significativamente superior a la de los pacientes que eran sometidos a USE 
previo que fue del 6,6%. Es importante destacar que todos los pacientes de 
alto riesgo fueron sometidos a USE y CPRE confirmándose la presencia de 
coledocolitiasis. Para este subgrupo de pacientes la CPRE diagnóstica es el 
tratamiento estándar, y en ellos la realización de USE previa no aporta ningún 
beneficio adicional. Los índices diagnósticos de la USE obtenidos en este 
trabajo corroboran nuestra hipótesis y están respaldados por numerosos 
estudios33,34,35,36,37,217,218 obtenidos en otras cohortes de pacientes, que han 
motivado su recomendación en guías recientes de práctica clínica2. En todos 
ellos, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la USE oscilan entre el 
90% y el 100% como en nuestro caso, con similares porcentajes para la CPRE. 
Además de su excelente capacidad diagnóstica, se ha visto que la USE puede 
presentar otros beneficios añadidos sobre CPRE, por ejemplo, detectar otras 
causas de obstrucción biliar aparte de patología litiásica como tumor papilar o 
pancreático, colangiocarcinomas, así como pancreatitis crónica. En el caso de 
la detección de tumores pancreáticos, ampulomas o tumores de la vía biliar, 
hay que tener en cuenta que la USE nos permite realizar estadiaje de este tipo 
de lesiones así como la punción de masas, adenopatías o incluso líquido 
ascítico, lo que le aporta beneficios añadidos a esta prueba219,220,221,222,223. 
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Los resultados de este estudio además, pone en evidencia la sobreutilización 
del CPRE como método diagnóstico, pudiendo utilizar otras técnicas con 
menos riesgos asociados y menos invasivas. Impresión que coincide con los 
datos recogidos por varios estudios que evidencian que en pacientes con 
riesgo bajo e intermedio de coledocolitiasis es más eficaz y seguro realizar 
USE como método diagnóstico para una posible CPRE terapéutica y evitar 
CPREs innecesarias, minimizando los riesgos y complicaciones derivada de la 
misma en nuestra población en un porcentaje significativo34,36.  
Es importante tener en cuenta los riesgos asociados a la USE, ya que a pesar 
de considerarse una técnica bastante segura no está exenta de complicaciones 
inherentes al carácter invasivo de la misma tal y como ya hemos indicado 
previamente192. Es primordial seguir los consejos de la reglamentación legal y 
las guías de consenso publicadas en la literatura médica que indican un 
cumplimiento correcto en lo que respecta a informar tanto al paciente como a 
sus allegados y obtener la firma con el consentimiento informado del enfermo 
antes de someterse al procedimiento224. El análisis de nuestra serie confirma la 
seguridad de la USE, ya que no hemos observado ninguna complicación 
derivada de la misma. No obstante, es importante destacar que existen algunos 
factores que pueden dificultar o incluso imposibilitar la realización de la 
ecoendoscopia  entre los que se incluyen: las estenosis pilóricas o duodenales 
infranqueables y la presencia de reconstrucciones quirúrgicas determinadas 
(especialmente la Gastrectomía total o gastroenteroanastomosis tipo Bilroth II o 
Y de Roux), la esfinterotomía previa, la presencia de prótesis en el interior de la 
vía biliar o la presencia de aire dentro de un divertículo duodenal yuxtaampular. 
Aunque la USE con la anatomía alterada puede ser llevada a cabo con éxito, si 
se sospecha la presencia de una lesión no confirmada en la ecoendoscopia, se 
deberá considerar la posibilidad de que esté presente y no se haya podido 
identificar (resultado falso negativo) debido a problemas anatómicos185. En 
nuestro trabajo encontramos tres pacientes en los que se había realizado 
previamente una esfinterotomía endoscópica. De ellos, dos fueron dos 
verdaderos positivos (detectándose coledocolitiasis confirmada posteriormente 
por CPRE) y uno de ellos fue un falso positivo (la USE detectó litiasis en el 
84 
 
colédoco no confirmada por CPRE) por lo que el resultado pudo estar 
influenciado por el antecedente de la esfinterotomía. Por tanto, en todos los 
casos en los que la USE no se pueda o no se recomiende realizar sería 
aconsejable llevar a cabo una CPRM como test diagnóstico en pacientes con 




La Colangiopancreatografía por resonancia Magnética es una técnica 
diagnóstica no invasiva capaz de evaluar la presencia de litiasis en la vía biliar, 
ampliamente utilizada para el estudio de estos pacientes. Actualmente es la 
técnica más utilizada para detección de la coledocolitiasis, principalmente por 
su mayor disponibilidad en nuestro sistema sanitario y por ser menos invasiva 
en comparación con la USE. Los resultados de nuestro estudio muestran una 
mayor precisión diagnóstica de la USE frente a la CPRM. Todos los índices 
diagnósticos fueron superiores para la USE, aunque hay que destacar que la 
CPRM no se realizó a todos los pacientes de la serie, concretamente a doce: 
seis del grupo de riesgo alto y seis del grupo de riesgo intermedio. La ausencia 
en el análisis de los datos de estos pacientes  ha podido sesgar en parte 
nuestros resultados. 
Los estudios publicados hasta la fecha analizando la precisión diagnóstica de 
la CPRM frente a la USE ofrecen resultados controvertidos. Verma et al53 y 
Ledro-Cano et al54, comunicaron los resultados de dos metanalisis comparando 
la precisión diagnóstica de USE y CPRM. En ambos casos los resultados 
obtenidos sugieren que no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas técnicas para la detección de coledocolitiasis. Más recientemente, 
De Castro et al225, han publicado un metanálisis de ocho estudios con un total 
538 pacientes analizados, en el que se objetivan índices diagnósticos parejos 
entre USE y CPRM: Sensibilidad 93,7 vs 83,5%; Especificidad 88,5 vs 91,5%; 
VPP 89 vs 87,8%, VPN 96,9 vs 87,8% y Precisión diagnóstica 93,3 vs 89,7%. 
Sin embargo, se han comunicado diversos análisis en los que se observa que 
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la sensibilidad de la USE podría ser superior a la de la CPRM para la detección 
de las coledocolitiasis de pequeño tamaño (< 5 mm) y para la detección de 
barro biliar, especialmente cuando hay un ensanchamiento del colédoco 
distal55,56,226,227,228,229. Concretamente, diferentes autores describen que la 
sensibilidad de la CPRM disminuye del 100% para litiasis de 1 cm a un 
porcentaje que oscila del 33% al 71% para litiasis de diámetro menor a 5 
mm227,228,229. Los resultados de nuestro estudio coinciden con estas 
observaciones, ya que hemos encontrado que en aquellos pacientes con litiasis 
de tamaño superior a 5 mm, la concordancia de CPRM y USE es total, mientras 
que en un porcentaje significativo de pacientes con litiasis <5mm la CPRM no 
fue capaz de detectarlas (27.3%). La causa de la menor capacidad de la CPRM 
para la identificación de litiasis <5 mm está aún en discusión. Algunos autores 
consideran que la mayor resolución de la USE comparada con la de la CPRM 
podría ser responsable de la mayor sensibilidad en pacientes con litiasis de 
pequeño tamaño. De hecho, la mayor sensibilidad de la USE frente a la CPRM 
se ha detectado fundamentalmente en estudios donde no se utilizan aparatos 
de resonancia magnética de alta resolución230. No obstante, sigue siendo un 
tema controvertido, y otros autores han comunicado resultados contradictorios, 
por ejemplo, los resultados de la serie de Vazquez-Sequeiros et al38 sugieren 
que incluso utilizando equipos de alta resolución existe una proporción alta de 
pacientes con litiasis de pequeño tamaño (media de 4 mm; rango de 3-8 mm 
en este estudio) detectados por ultrasonografía endoscópica que no son 
detectados por CPRM convencional. En estos pacientes recomiendan la CPRE 
terapéutica para evitar futuras complicaciones (colangitis, pancreatitis, 
perforación) y esto es posible gracias a los hallazgos por USE54. Nuestros 
datos, demuestran que los índices diagnósticos de la USE (sensibilidad, 
especificidad, precisión diagnóstica, VPP y VPN), son significativamente 
superiores en comparación con la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética en el análisis global de toda la población. Al calcular los índices 
diagnósticos por separado entre los diferentes grupos de riesgo, únicamente la 
sensibilidad y el valor predictivo negativo no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas técnicas en el grupo de riesgo 
intermedio, lo que probablemente se deba más al pequeño tamaño de muestra 
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de este subgrupo, que a la igualdad real de ambos valores. Lo ideal para poder 
confirmar esta hipótesis sería disponer de un mayor número de pacientes.  
En el grupo de riesgo intermedio el porcentaje de pacientes que evitaron la 
CPRE gracias a los hallazgos de la USE fue del 58% (29 de 50), mientras que 
la CPRM la hubiese evitado en un 38,6% (17 de 44). Además, la CPRM 
detectó litiasis erróneamente en un 25% (11 de 44) de los pacientes de este 
grupo, que hubiesen sido sometidos a CPRE de forma innecesaria, y en otros 
tres casos no detectó litiasis en tres pacientes (6,8%). Todo ello nos hace 
concluir que la USE fue capaz de evitar más CPREs innecesarias a los 
pacientes, así como de detectar un mayor número de litiasis de pequeño 
tamaño que sí se beneficiaron de la realización de CPRE terapéutica. Por 
tanto, en comparación con CPRM, la USE evitó mayor número de CPREs junto 
con sus potenciales riesgos; así como posibles complicaciones derivadas de 
las coledocolitiasis (pancreatitis aguda, colangitis, ingresos hospitalarios) que 
no hubiesen sido evitadas en caso de haberse basado la decisión del 
tratamiento únicamente en los hallazgos de la CPRM. Nuestros hallazgos están 
en línea con lo publicado previamente por otros autores. Vazquez Sequeiros et 
al, observaron en un análisis similar llevado a cabo en 76 pacientes de riesgo 
intermedio, que la USE propició un cambio significativo en la actitud terapéutica 
(realización de CPRE terapéutica) en el 38% de los pacientes, en los que la 
CPRM había descartado coledocolitiasis y contraindicado la CPRE38.  
4. Fortalezas,	debilidades	e	implicaciones	prácticas	del	
estudio.	
Se puede concluir por tanto, que en nuestro medio la ultrasonografía 
endoscópica es un método preciso para predecir la necesidad de una CPRE 
terapéutica en pacientes con probabilidad intermedia de coledocolitiasis, con 
índices de precisión diagnóstica superiores a los de la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética.  
La ultrasonografía endoscópica proporciona una elevada certeza para el 
endoscopista que realiza la técnica y previene de los riesgos derivados de una 
CPRE innecesaria como pancreatitis, colelitiasis o perforaciones. Sería 
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necesario, por tanto, implantar la ecoendoscopia como método de referencia 
para el diagnóstico de coledocolitiasis en pacientes con criterios de riesgo 
intermedio de padecerla, sustituyendo a la CPRM, salvo en casos especiales 
ya comentados que imposibiliten la realización de la técnica.   
Las limitaciones del presente trabajo radican principalmente en que se trata de 
un estudio prospectivo realizado en un solo centro y el escaso tamaño de 
muestra de algunos grupos. No obstante, la fortaleza del mismo  radica en que 
estos son los primeros resultados obtenidos en la práctica clínica real en 
nuestro medio y entorno que permiten evaluar el papel de la ecoendoscopia 
previa a la CPRE ante la sospecha de coledocolitiasis. Nuestros resultados 
están en consonancia con los publicados hasta la fecha acerca de la validez y 
precisión diagnóstica de la USE, y sirven de base para la planificación de un 
estudio multicéntrico para realizar un análisis en profundidad de la costo-
efectividad de la USE como método diagnóstico en pacientes con riesgo bajo o 
intermedio de coledocolitiasis en nuestro medio.  
Aunque el equipo para la realización de la ecoendoscopia es caro, diferentes 
publicaciones han determinado que es un método coste-efectivo en patologías 
biliopancreáticas y en el estudio de ciertas lesiones tumorales. Una evaluación 
prospectiva de Buscarini et al.231 de 463 pacientes indicó que la sensibilidad y 
especificidad de detección de coledocolitiasis mediante USE fue el 98% y 99% 
respectivamente. Gracias a los hallazgos obtenidos por USE se evitaron 
estudios más invasivos en 214 pacientes (46%) y se calculó que el coste medio 
por persona sometida a ultrasonografía era significativamente menor que el 
coste medio teórico por someterse a una CPRE, poniendo en evidencia que la 
ultrasonografía endoscópica además de altamente precisa en el diagnóstico de 
la coledocolitiasis ofrece ventajas clínicas y económicas considerables.  
Desafortunadamente, la USE todavía no es una técnica ampliamente 
disponible y es muy dependiente del operador que la ejecuta, teniendo una 
curva de aprendizaje muy prolongada2. No obstante, en los últimos años ha 
aumentado la disponibilidad de la USE en nuestros hospitales y sería 
recomendable que se estableciera como técnica de referencia para el 
diagnóstico en casos de sospecha de riesgo bajo o intermedio de 
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coledocolitiasis. Para ello, se requeriría que un mayor número de 
endoscopistas aprendieran está técnica, con el objetivo minimizar en la medida 
de lo posible las complicaciones derivadas de la USE, que son las mismas que 
los de una exploración endoscópica estándar incluyendo eventos 
cardiovasculares, complicaciones derivadas de la sedación y reacciones 
alérgicas a medicamentos140,190,191,192, como ya se ha comentado en apartados 
previos (ver complicaciones generales de la CPRE) .  
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VI. Conclusiones Finales 
1. Los resultados de este estudio demuestran la elevada validez 
diagnóstica de la USE medida en términos de Sensibilidad, 
Especificidad, Precisión diagnóstica, Valor Predictivo Positivo y Valor 
Predictivo Negativo.  
 
2. Los resultados de este estudio demuestran que el algoritmo de 
estratificación en diferentes grupos de riesgo y la USE previa a CPRE en 
los grupos de riesgo bajo e intermedio permite evitar la CPRE en un 
elevado número de pacientes (45,1%).  
 
3. Los resultados de este estudio demuestran que la USE posee una 
validez diagnóstica superior a la de la Colangio-Resonancia Magnética, 
y debe ser la técnica de elección para el diagnóstico de enfermedad 
obstructiva de la vía biliar en grupos de riesgo bajo e intermedio. 
 
4. Los resultados de este estudio confirman que la USE es un 
procedimiento seguro con una tasa de complicaciones baja, muy inferior 
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